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AVANT-PPiOPOS 


En  écrivant  ce  livre,  j'ai  eu  l'intention  de  résumer  l'état 
actuel  de  nos  connaissances  en  ophthalmologie.  Recherchant  le 
progrès  partout  on  il  se  trouve,  j'ai  mis  à  contribution,  sans 
esprit  de  parti,  les  nombreuses  publications  françaises  et  étran- 
gères parues  récemment  sur  cette  branche  importante  des 
sciences  médicales.  Cet  ouvrage  étant  principalement  destiné 
aux  praticiens,  les  questions  réellement  importantes  y  ont  été 
traitées  in  extenso,  celles  qui  appartiennent  encore  au  domaine 
de  la  science  pure  ont  été  laissées  de  côté  ou  simplement  effleu- 
rées. Enfin,  ayant  toujours  en  vue  que  le  but  final  de  notre  art 
est  de  guérir,  j'ai  longuement  insisté  sur  tout  ce  qui  a  rapport 
au  traitement. 
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LÉSIONS  TRAUMÂTIQUES  DE  L'ORBITE. 

Les  blessures  de  l'orbite  sont  le  plus  souvent  produites  par  dés 
instruments  piquants,  des  tiges  rigides,  qui,  grâce  à  leur  forme 
allongée,  s'introduisent  facilement  dans  cette  cavité.  La  pénétra- 
tion peut  se  faire  dans  toutes  les  directions,  mais  elle  a  générale- 
ment lieu  d'avant  en  arrière.  Si  les  parois  de  l'orbite,  surtout  la 
supérieure,  sont  traversées,  l'instrument,  s'enfonçant  plus  ou 
moins  profondément  dans  le  crâne,  vient  léser  le  cerveau  ou  ses 
enveloppes. 

L'œil  n'est  pas  toujours  fatalement  atteint;  sa  niobilité,  sa  forme 
arrondie,  sa  résistance,  plus  ferme  que  celle  des  parties  environ- 
nantes, lui  permettent  d'échapper  souvent  aux  atteintes  de  l'in- 
strument vulnérant.  Mais  d'autres  parties  importantes,  telles  que 
le  nerf  optique,  les  nerfs  moteurs  et  sensitifs,  les  muscles  de  l'œil, 
Vai'tère  et  la  veine  ophthalmique,  sont  parfois  intéressées. 

Ces  plaies  se  compliquent  fréquemment  de  la  présence  de  corps 
étrangers  de  diverse  nature  :  des  éclats  de  verre,  d'acier,  des  frag- 
ments de  tuyaux  de  pipe,  de  fleurets,  de  tringles,  de  couteaux; 
le  bout  d'une  canne,  d'un  parapluie  ont  été  trouvés  dans  l'orbite. 

Tantôt  le  séjour  de  ces  corps  étrangers  provoque  une  inflam- 
mation rapide  ;  tantôt  la  suppuration  est  tardive  et  l'élimination 
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ne  se  fait  qu'à  la  longue.  Marchetti  trouva  au  centre  d'un  abcès 
volumineux  de  la  voiite  palatine  un  morceau  d'éventail  qui  avait 
pénétré  trois  mois  auparavant  dans  l'orbite.  White  parle  d'un 
malade  qui,  au  bout  de  deux  ans,  rejeta  parla  bouche  deux  frag- 
ments de  tuyau  de  pipe.  D'autres  fois,  les  corps  étrangers  s'enkys- 
tent et  séjournent  indéfiniment  dans  la  cavité  orbitaire  sans  pro- 
voquer d'accident. 

L'importance  et  la  variété  des  désordres  qui  accompagnent  les 
plaies  de  l'orbite  en  rendent  le  pronostic  toujours  sérieux.  Il  ne 
faut  pas  se  prononcer  trop  à  la  hâte  ;  l'instrument  vulnérant  sera 
examiné  avec  soin  ;  on  recherchera  s'il  a  été  rompu,  et  si  quelque 
fragment  est  resté  dans  la  plaie.  Il  faudra  aussi  tenir  compte  de  la 
direction,  de  la  profondeur  de  la  blessure.  La  paroi  supérieure  de 
l'orbite  est-elle  traversée,  des  vomissements,  des  convulsions,  du 
délire  ;  en  un  mot,  des  troubles  cérébraux  graves  éclatent-ils  peu 
de  temps  après  l'accident,  la  lésion  du  cerveau  et  une  terminaison 
fatale  seront  à  craindre. 

Les  déplétions  sanguines  locales  (sangsues,  ventouses,  etc.), 
l'application  continue  de  compresses  glacées,  quelques  dérivatifs 
sur  le  tube  intestinal,  etc.,  conviendront  tout  d'abord.  On  pro- 
cédera à  la  recherche  des  corps  étrangers  aussitôt  que  possible, 
avant  que  le  gonflement  inflammatoire  ait  rendu  cette  explora- 
tion trop  difficile.  Les  débridements  nécessaires  seront  pratiqués 
dans  le  cas  d'étranglement  ou  de  phlegmon.  Les  corps  étrangers 
sont  quelquefois  si  solidement  fixés  dans  les  parties  osseuses, 
que  leur  extraction  exige  de  vigoureux  eff'orts.  Mackensie  rapporte 
que  Fritz  (de  Prague)  fut  obligé  de  se  servir  d'un  étau  à  main  pour 
enlever  un  fragment  de  lime  implanté  dans  l'orbite. 

Les  fractures  de  l'orbite  sont  le  résultat  d'une  contusion  directe 
ou  d'un  contre-coup.  Dans  ce  dernier  cas,  le  mécanisme  de  leur 
production  est  analogue  à  celui  des  fractures  de  l'étage  antérieur 
de  la  base  du  crâne,  qu'elles  accompagnent  du  reste  assez  souvent. 

Elles  consistent  tantôt  en  une  simple  fente  ou  fissure,  tantôt  en 
un  délabrement  considérable  de  la  paroi  osseuse  avec  détachement 
d'une  ou  de  plusieurs  esquilles.  Ces  dernières  sont  toujours  les 
suites  d'une  contusion  violente  directe. 

Les  fractures  par  contre-coup,  fractures  irradiées  d'Aran,  s'ac- 
compagnent d'une  ecchymose  que  les  chirurgiens  ont  décrite  avec 
soin,  en  raison  de  son  importance  séméiologique  dans  le  diagnostic 
des  fractures  de  la  base  du  crâne.  Cette  ecchymose  n'apparaît 
ordinairement  que  trente-six  heures  ou  quarante-huit  heures  après 
l'accident.  Elle  se  montre  d'abord  à  la  paupière  inférieure.  e1 
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plutôt  du  côté  de  la  conjonctive  que  de  la  surface  cutanée.  Enfin, 
d'après  Denonvilliers,  elle  serait  précédée  d'une  infiltration  san- 
guine de  la  conjonctive  bulbaire.  Ces  caractères  empêcheront  de  la 
confondre  avec  l'ecchymose,  qui  est  le  résultat  d'une  simple  con- 
tusion des  paupières  ou  du  globe  oculaire. 

Felizet  a  montré,  cliniquemeilt  et  expérifflentalement,  qiie  le 
maxillaire  supérieur  est  toujours  fissuré  dans  les  cas"  de  fracture  de 
rétage  antérieur  intéressant  l'orbite  ët  que  Cette  fêlure  se  trahit 
par  une  douleur  révélée  à  la  pression  du  doigt  introduit  dans  la 
bouche  au-dessous  de  l'apophyse  malaite  du  maxillaire.  Gé  signe 
serait  plus  constant  encore  que  l'ecchymose  sous-conjonctivale 
dont  il  précéderait  l'apparition. 


PHLEGMON  DE  L'ORBITE. 

Le  mode  d'apparition,  les  symptômes  et  la  marche  du  phleg- 
mon de  l'orbite  sont  ceux  d'une  inflammation  aiguë  dés  plus 
violentes.  Dès  le  début,  l'œil  est  repoussé  en  avant.  D'abord  mo- 
dérée, Yexophthalmie  devient  bientôt  considérable.  La  conjonc- 
tive s'infiltre,  un  bourrelet  volumineux  se  forme  autour  de  la  cor- 
née, dont  la  surface  disparaît  presque  complètement  sous  le 
chémosis.  Les  paupières  se  gonflent,  leur  peau  devient  rouge, 
luisante,  tendue.  L'œdème  inflammatoire  envahit  les  parties 
molles  périorbitaires,lajoue,  la  racine  du  nez,  les  régions  frontale 
et  temporale. 

Les  douleurs,  sourdes  au  début,  acquièrent  rapidement  un  de- 
gré de  violence  extrême  ;  du  fond  de  l'orbite,  où  elles  étaient  lo- 
calisées tout  d'abord,  elles  s'étendent  à  toute  la  tête.  11  y  a  de 
l'insomnie,  une  agitation  extrême,  du  délire.  Le  mouvement  fé- 
brile est  intense,  la  température  élevée. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  considérables.  Oii  constate  de  la 
photophobie,  du  larmoiement;  la  pupille  est  dilatée  et  presque 
immobile,  la  vision  extrêmement  confuse.  Les  mouvements  du 
globe  oculaire  sont  limités  ou  abolis. 

Les  renseignements  fournis  par  l'ophthalraoscope  n'ont  pas 
grande  importance.  Au  début,  les  veines  de  la  papille  apparais- 
sent engorgées,  tortueuses;  mais  bientôt  la  surface  de  la  cornée 
devient  terne,  les  milieux  transparents  se  troublent,  et  l'examen 
du  fond  de  l'œil  n'est  plus  possible. 

Le  phlegmon  de  l'orbite  pourrait  être  confondu  avec  le  phleg- 
mon de  l'œil.  Mais  un  examen  attentif  permettra  de  reconnaître 
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que  rexophthalmie,  plus  apparente  que  réelle  dans  le  phlegmon 
de  l'œil,  est  due  au  volume  considérable  de  l'organe  et  non  à  sa 
propulsion  en  avant.  De  plus,  cette  dernière  affection  est  presque 
toujours  consécutive  à  une  lésion  spontanée  ou  traumatique  de 
l'organe  visuel,  tandis  que  dans  le  phlegmon  orbitaire  les  compli- 
cations oculaires  ne  surviennent  qu'à  une  période  où  le  doute 
n'est  plus  possible. 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est  rarement  spon- 
tanée. Les  lésions  traumatiques  accidentelles  ou  chirurgicales, 
telles  que  les  contusions,  les  blessures,  avec  pénétration  de  corps 
étrangers  dans  l'orbite,  l'énucléation  du  globe  oculaire,  l'ablation 
de  tumeurs,  en  sont  les  causes  habituelles.  Dans  d'autres  cas,  le 
phlegmon  de  l'orbite  succède  à  une  choroïdite  purulente,  à  un 
phlegmon  de  l'œil,  à  une  périostite  des  os  du  voisinage. 

Cette  redoutable  complication  peut  se  montrer  au  déclin  des 
ûèvres  éruptives,  de  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  de  l'éry- 
sipèle  de  la  face.  Garon  du  Villards,  Leyden  ont  vu  le  phlegmon 
de  l'orbite  accompagner  l'inflammation  purulente  des  méninges. 

La  plupart  des  auteurs  le  signalent  comme  un  accident  mttasta- 
tique  des  maladies  scepticémiques ,  infection  purulente,  fièvre 
puerpérale,  typhus,  etc. 

Ijq  pronostic  du  phlegmon  de  l'orbite  est  toujours  très-grave. 
La  résolution  est  une  terminaison  rare;  presque  toujours  la  sup- 
puration s'établit;  le  pus  se  collecte,  refoule  en  avant  la  conjonc- 
tive et  les  paupières,  et  la  fluctuation  devient  manifeste  entre  le 
bulbe  et  la  paroi  orbitaire.  L'œil  se  trouve  dès  lors  exposé  à  de 
graves  dangers,  soit  par  l'exagération  excessive  de  l'exophtlialmie, 
soit  par  la  propagation  de  l'inflammation  aux  membranes  pro- 
fondes. Les  troubles  de  la  circulation  orbitaire,  la  compression 
du  nerf  optique  peuvent  déterminer  une  névrite  rétro -bulbaire 
aboutissant  à  l'atrophie  de  la  papille.  Plus  rarement  la  cécité  est  le 
résultat  d'une  irido-choroïdite  purulente,  ou  d'un  décollement 
de  la  rétine. 

Si  l'inflammation  du  tissu  celluiaire  de  l'orbite  est  due  à  une 
périostite  accompagnée  de  carie  ou  de  nécrose  d'une  des  parois, 
il  peut  arriver  que  le  pus  se  fraye  un  passage  dans  la  cavité  crâ- 
nienne et  détermine  une  issue  fatale.  D'autres  fois,  l'inflammation, 
se  propageant  le  long  du  périoste,  à  travers  le  trou  optique  ou  la 
fente  sphénoïdale,  provoque  une  méningite  ou  une  encéphalite 
qui  emporte  le  malade.  Ailleurs,  une  phlébite  de  la  veine  oph- 
thalmique  engendre  une  thrombose  des  sinus  caverneux,  acci- 
dent qui  est  aussi  rapidement  mortel. 
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Au  début,  et  tant  qu'il  est  permis  d'espérer  la  résolution,  on 
devra  s'efforcer  de  juguler  les  symptômes  inflammatoires.  Les 
émissions  sanguines,  les  préparations  mercurielles,  les  frictions 
d'onguent  belladoné  autour  de  l'orbite,  l'application  contmue 
de  compresses  imbibées  d'eau  glacée  permettront  quelquefois 
d'atteindre  ce  but.  Un  corps  étranger  a-t-il  pénétré  dans  l'orbite, 
on  devra  le  rechercher  avec  soin  et  en  faire  l'extraction,  s'il  est 
possible.  Mais,  dès  que  l'apparition  de  douleurs  pulsatives,  de 
frissons,  de  la  rougeur  érysipélateuse  des  paupières  ne  laisseront 
plus  de  doute  sur  la  formation  du  pus,  les  cataplasmes,  les  émollients 
seront  substitués  aux  antiphlogistiques  et  aux  réfrigérants.  A  ce 
moment  et  avant  même  que  le  pus  se  soit  collecté  en  foyer,  il 
importe  d'aller  à  sa  recherche.  On  plongera  un  bistouri  dans  les 
points  les  plus  distendus  de  la  conjonctive  ou  des  paupières,  en  se 
tenant  rapproché  des  parois  de  l'orbite,  de  façon  à  pénétrer  pro- 
fondément dans  l'orbite  sans  blesser  le  globe  oculaire.  Cette  ma- 
nœuvre ne  présente  aucun  inconvénient,  et,  dans  les  cas  même 
où  l'on  ne  tomberait  pas  sur  la  collection  purulente,  elle  aurait 
l'avantage  de  procurer  le  dégorgement  des  parties  enflammées. 
La  collection  purulente  une  fois  largement  ouverte,  des  tampons 
de  charpie,  trempés  dans  de  l'eau  alcoolisée  ou  phéniquée,  seront 
introduits  chaque  jour  dans  la  plaie.  Des  injections  détersives 
seront  faites  simultanément.  On  réduira  progressivement  le  vo- 
lume des  tampons,  de  façon  que  la  cicatrisation  s'effectue  régu- 
lièrement du  fond  à  la  surface. 


PÉRIOSTITE,  CARIE,  NÉCROSE  DE  L'ORBITE. 

L'inflammation  du  périoste  de  la  cavité  orbitaire  se  présente 
sous  la  forme  aiguë  ou  chronique. 

Les  symptômes  de  la  périostite  aiguë  ont  une  grande  analogie 
avec  ceux  du  phlegmon  de  l'orbite.  Dès  le  début,  les  paupières 
sont  gonflées,  rouges,  luisantes;  la  conjonctive  tedématiée  forme 
un  chémosis  volumineux  autour  de  la  cornée.  Les  douleurs  sont 
vives,  pulsatives.  L'exophthahnie  existe,  quoique  moins  prononcée 
que  dans  le  phlegmon,  et  l'œil  est  plutôt  déjeté  latéralement  que 
projeté  directement  en  avant.  Si  c'est  la  paroi  supéro-interne  de 
l'orbite  qui  est  atteinte,  l'œil  sera  repoussé  en  bas  et  en  dehors.  On 
peut  dire  d'une  façon  générale  que  la  direction  de  l'exophthalmie 
est  diamétralement  opposée  au  siège  de  la  lésion.  Les  mouvements 
du  globe  sont  limités,  surtout  du  côté  où  le  périoste  est  atteint. 
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En-  explorant  par  le  toucher  les  bords  et  les  parois  de  l'orbite, 
on  découvre  le  plus  souvent  un  point  où  la  pression  exagère  la 
douleur  :  c'est  là  qu'est  le  foyer  du  mal. 

Dans  la  périostite  chronique,  les  symptômes  inflammatoires  sout 
moins  prouoncés.  La  douleur  est  peu  intense,  le  gonflement  des 
paupières  et  delà  conjonctive  modéré.  Si  la  suppuration  s'établit, 
elle  occupe  un  espace  limité  ;  le  pus  se  collecte  entre  le  périoste  et 
la  paroi  osseuse,  déterminant  ainsi  une  carie  ou  une  nécrose  par- 
tielle. D'autres  fois,  le  périoste,  gonflé,  épaissi,  hypertrophié, 
donne  naissance  à  des  nodosités,  des  tubérosités  plus  ou  moins 
dures,  pouvant  devenir  par  la  suite  de  véritables  exostoses.  La 
périostite  syphilitique,  bien  décrite  par  Ricord,  doit  rentrer  dans 
cette  dernière  catégorie. 

Le  pronostic  est  grave  ;  l'inflammation  peut  s'étendre  et  déter- 
miner un  phlegmon  de  l'orbite;  une  perforation  peut  se  produire, 
livrant  passage  au  pus  qui  pénètre  dans  la  cavité  crânienne.  Cette 
dernière  complication  est  surtout  à  craindre  dans  le  cas  oïj  la 
périostite  siège  sous  la  voûte  orbitaire. 

Les  plaies  contuses,  avec  ou  sans  pénétration  de  corps  étran- 
gers, sont  les  causas  les  plus  fréquentes  de  la  périostite  aiguë  de 
l'orbite.  Elle  survient  quelquefois  spontanément,  sous  l'influence  de 
brusques  changements  de  température,  après  une  exposition  au 
froid  rigoureux.  Elle  est  plus  commune  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  sujets  que  chez  les  adultes.  La  forme  chronique  est  due  le 
plus  souvent  à  la  scrofule  ou  à  la  syphilis. 

Le  traitement  antiphlogistique  du  début,  qui  est  à  peu  près  le 
même  que  dans  le  phlegmon  de  l'orbite,  ne  parvient  pas  toujours 
à  prévenir  la  suppuration  et  la  carie,  la  nécrose  qui  en  est  la  con- 
séquence. On  doit  rechercher  de  bonne  heure  la  collection  puru- 
lente, aller  à  sa  rencontre  et  l'ouvrir  largement;  une  mèche  de 
charpie  sera  introduite  chaque  jour  jusqu'au  fond  de  la  plaie. 
Malgré  ces  précautions,  il  se  forme  quelquefois  autour  de  l'orbite 
des  clapiers,  des  trajets  fistuleux  qui  ne  se  ferment  qu'après 
l'élimination  des  portions  osseuses  nécrosées.  Des  cicatrices  indé- 
lébiles adhérentes,  des  déformations  plus  ou  moins  choquantes 
des  paupières  en  sont  souvent  les  suites. 

Dans  la  périostite  chronique,  d'origine  syphilitique,  Tiodure  de 
potassium  à  haute  dose,  les  frictions  mercurielles  sont  naturelle- 
ment indiqués. 
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ŒDÈME   AVEC  EXOPHTHALMIE. 

L-exophthalmie,  accompagnée  de  l'œdème  du  tissn  cellulaire  de 
ro  3  te  et.  des  paupières,  dénote  généralement  un  trouble  profond 
d  la  circulation  de  la  veine  ophthalmique  et  du  plexus  vemeux  de 
rorbitl  II  suffît,  en  effet,  quun  obstacle  mécanique  quelconque 
comprime  le  tronc  veineux  à  son  passage  dans  la  fente  sphénoi- 
dale  (comme  on  l'observe  dans  les  cas  de  périostites  spontanées 
ou  syphilitiques,  de  tumeurs  de  diverses  natures)  pour  qu  à  la 
gênecLulatoiresuccèdel'œdème,etàrœdèmelexophthalmie.Par 

eux-mêmes,  ces  symptômes  n'ont  donc  pas  grande  importance  et 
ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que  l'expression  évidente  de  1  embarras 
circulatoire  de  l'orbite.  Mais  quand  il  s'y  joint  la  dilatation  et  1  im- 
mobilité absolue  de  la  pupille  avec  abolition  complète  des  mou- 
vements du  globe  oculaire,  quand  destroubles  cérébraux  manifestes 
éclatent  en  même  temps,  le  diagnostic  est  bien  différent,  le  pro- 
nostic autrement  grave,  car  il  s'agit  le  plus  souvent  dune  throm- 
bose des  sinus  de  la  dure-mère,  en  particulier  des  sinus  caverneux. 

C'est  à  Heubner  (1)  et  à  Knapp  que  revient  le  mente  d  avoir 
appelé  l'attention  des  praticiens  sur  la  valeur  clmique  de  cet 
ensemble  de  svmptômes  dans  le  diagnostic  toujours  difficile  et 
obscur  des  thromboses  des  sinus  caverneux.  Nous  allons  rapporter 
ici  d'une  façon  sommaire  les  quelques  observations  qui  servent 
de  base  au  travail  de  Knapp  sur  ce  sujet  (2). 

N.  Pfeff...,  âgé  de  trente  ans,  fut  admis,  le  30  novembre  1803,  à 
la  clinique  de  Wurzbourg;  quatre  jours  auparavant,  ce  malade, 
juscju'alors  vigoureux  et  bien  portant,  avait  été  pris  d'un  frisson 
violent  bientôt  suivi  d'une  réaction  très-vive,  chaleur,  sueurs,  dou- 
leurs violentes  de  tête,  surtout  à  droite,  puis  vomissements  et  dé- 
pression complète  des  forces. 

Au  moment  de  l'examen,  la  température  est  à  40  degrés  centi- 
grades, le  pouls  à  104,  dur  et  plein.  La  paupière  supérieure  de  l'œil 
fh-oit,  immobile  et  tombante,  recouvre  le  globe  oculaire  fortement 
projeté  en  avant  ;  les  mouvements  de  l'œil  ne  sont  plus  possibles, 
comme  si  les  muscles  étaient  paralysés;  la  pupille,  très-dilatée, 
est  insensible  à  la  lumière,  la  vision  a  notablement  diminué,  la  con- 
jonctive est  rouge  et  œdématiée.  A  gauche,  la  mobilité  est  assez 
hien  conservée,  la  pupille  est  contractée.  Dans  le  cours  de  la  mala- 


(1)  Archiv  fur  Heilkunde,  1868,  p.  H7. 

(2)  Archiv  fiir  ophth.,  t.  XIV,  première  partie,  p.  220. 
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die  uno  paralysie  faciale  se  montra  à  droite  :  le  goût  et  l'odorat 
s  a  ïaiblirent,  l'ouïe  resta  intacte.  L'exploration  minutieuse  de. 
autres  org-anes  ne  révéla  rien  d'anormal.  Le  malade,  bien  que 
somnolent,  répondait  d'une  façon  lucide  aux  questions  qui  lui 
étaient  adressées. 

Le  diagnostic  fut  ainsi  formulé  :  méningite  basilaire. 

Malgré  un  traitement  antiplilogistique  des  plus  énergiques,  le 
malade  ne  tarda  pas  à  succomber. 

L'autopsie  pratiquée  par  le  professeur  Forster  montra  les  sinus 
caverneux  remplis  de  caillots,  ramollis  et  suppurés  en  partie.  Une 
nifiltration  purulente  des  méninges  occupait  tout  le  pourtour  de 
la  glande  pituitaire.  La  veine  ophthalmique  et  les  veines  de  la 
cavité  orbitaire  ne  présentaient  aucune  altération.  La  veine  jugu- 
laire interne  du  coté  droit  était  remplie  par  un  thrombus  ancien, 
désorganisé,  transformé  en  un  détritus  purulent. 
^  Le  résultat  de  l'autopsie  indiquait  d  une  façon  manifeste  qu'il 
s'agissait  d'un  thrombus  des  sinus  caverneux  et  de  la  veine  ju- 
gulaire du  côté  droit. 

Knapp  ajoute  trois  autres  observations  offrant  avec  la  précédente 
la  plus  grande  analogie. 

La  première  appartient  à  Gastelnau  et  Ducrest.  Un  homme  de 
vingt-sept  ans,  ayant  été  exposé  pendant  vingt-quatre  heures  à  une 
pluie  battante,  fut  pris,  quelque  temps  après  cet  accident,  de 
douleurs  de  tête  violentes  avec  frissons  irréguliers,  insomnie, 
inappétence.  La  vue  ne  tarda  pas  à  faiblir,  l'œil  droit'devint  sail- 
lant et  la  conjonctive  œdématiée.  Au  quatorzième  jour,  violents 
frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueurs,  agitation,  délire,  trem- 
blement dans  les  bras  et  les  jambes,  pouls  à  96.  Enfin  dépression 
considérable  des  forces,  évacuations  involontaires,  langue  sèche, 
torpeur,  coma  et  mort  au  vingt-troisième  jour.  Dans  les  derniers 
jours  de  la  maladie,  une  exophthalmie  considérable  existait  des 
deux  côtés,  la  conjonctive  et  les  paupières  étaient  très-œdéma- 
tiées,  les  pupilles  dilatées  et  immobiles. 

A  l'autopsie,  infiltration  purulente  des  méninges  à  la  base,  sur- 
tout à  droite,  sinus  caverneux  remplis  de  caillots  désorganisés  de- 
venus purulents.  A  droite,  la  veine  ophthalmique  dilatée  est  rem- 
plie de  pus  :  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  infiltré  renferme  aussi 
plusieurs  foyers  purulents  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  d'une 
noisette. 

Chez  un  malade  observé  par  Pitha,  il  existait,  pendant  la  vie,  une 
exophthalmie  considérable,  plus  accusée  à  droite  qu'à  gauche  ; 
les  pupilles  étaient  immobiles  et  dilatées,  la  cornée  dépohe.  La 
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cécité  était  complète.  L'infiltration  œdémateuse  avait  envahi  la 
conjonctive,  les  paupières  et  la  région  orbitaire  jusque  dans  la 
fosse  temporale.  On  trouva  à  l'autopsie  les  deux  sinus  caverneux  rem- 
plis cVun  magma  purulent  s'étendant  jusqu'à  la  veine  ophthalmique. 

Enfin,  la  troisième  observation,  due  à  Colin,  est  en  tous  points 
semblable  aux  précédentes.  Double  exophthalmie,  œdème  des 
paupières,  immobilité  de  la  pupille  et  fixité  du  globe  oculaire.  A 
Tautopsîe,  thrombose  des  sinus  caverneux  se  prolongeant  dans  les 
sinus  pétreux,  œdème  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  sans  infiltra- 
tion purulente. 

11  ressort  de  l'analyse  de  ces  observations  et  de  quelques  autres 
publiées  depuis  {{)  que  la  thrombose  des  sinus  caverneux  s'ac- 
compagne d'un  ensemble  de  symptômes  du  côté  du  globe  oculaire 
et  de  l'orbite  bien  dignes  de  fixer  l'attention  des  chniciens. 

C'est  d'abord,  au  début,  la  diminution  de  la  vision,  le  rétrécis- 
sement de  la  pupille,  qui  en  précède  la  dilatation  permanente  et  l'im- 
mobilité absolue.  Comme  il  est  rare  que  les  deux  côtés  soient  envahis 
en  même  temps  et  au  même  degré,  les  pupilles  sont,  à  une  cer- 
taine période,  inégalement  dilatées.  Plus  tard  surviennent  l'imbi- 
bition,  le  gonflement  de  la  conjonctive,  des  paupières  et  du  tissu 
cellulaire  de  l'orbite,  d'où  résulte  la  propulsion  de  l'œil  en 
avant  ;  puis  se  montrent  les  paralysies  des  muscles  et  l'immo- 
bilité du  globe  oculaire,  conséquences  de  la  compression  de  ses 
nerfs  moteurs  dans  leur  passage  à  travers  le  sinus.  Les  mem- 
branes profondes  sont  aussi  altérées,  et  l'ophthalmoscope  permet 
de  découvrir  la  gêne  circulatoire  et  l'infiltration  œdémateuse  de  la 
papille. 

La  valeur  sémeiologique  de  l'ensemble  des  symptômes  que 
nous  venons  d'énumérer  n'est  pas  moins  importante  au  point  de 
vue  du  pronostic. 

Voit-on  l'exophthalmie  se  produire  pendant  le  cours  d'un  érysi- 
pele  de  la  face,  il  faut  songer  aussitôt  à  la  possibilité  d'une  throm- 
bose des  vemes  de  l'orbite  propagée  aux  sinus  caverneux.  Cette 
hypothèse  devient  plus  que  probable  quand  des  symptômes  mé- 
nmgitiques  éclatent  en  même  temps.  Peut-être  même  est-ce  là 
une  des  causes  de  terminaison  fatale  de  cette  maladie.  Les 
mêmes  accidents  se  montrent-ils  à  la  suite  d'une  périostite  in- 
tense, il  faut  redouter  la  présence  de  coagulums  sanguins  dans 
es  sinus  de  la  dure-mère  s  abouchant  dans  les  sinus  caverneux. 
>^es  complicatums  si  graves  qui  accompagnent  et  terminent  parfois 

(1)  t^evue  des  scknces  médicales,  t.  I,  p.  358. 
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la  périostite,  rinflammation  phlegmonoiise  de  l'orbite,  et  qui,  plus 
rarement,  il  est  vrai,  suivent  l'extirpation  du  globe  oculaire,  recon- 
naissent proJ)ablement  la  même  origine... 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  croyons  utile  de  dire 
quelques  mots  d'un  travail  récent  du  docteur  Schmidt  (1)  ayant 
trait  au  sujet  qui  nous  occupe. 

Schmidt  rapporte  deux  observations  de  malades  atteints  A'irido- 
choroïdite  suppurative,  méiastatique,  chez  lesquels  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  auraient  pu  en  imposer  pour  une  throm- 
bose des  sinus  caverneux. 

L'un  de  ces  malades,  qui  succomba  à  une  arthrite  suppurée  du 
genou,  présenta  une  exophthalmie  modérée  à  gauche  avec  gon- 
flement œdémateux  de  la  conjonctive  bulbaire.  Cornée  transpa- 
rente, chambre  antérieure  renfermant  du  pus  à  sa  partie  infé- 
rieure, iris  décoloré  et,  malgré  les  instillations  d'atropine,  adhérent 
dans  presque  tout  son  bord  pupillaire,  tension  du  globe  plus  élevée 
qu'à  l'état  normal,  corps  ciliaire  sensible  à  la  pression  :  tels  furent 
les  symptômes  notés  pendant  la  maladie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  la  veine  jugulaire  gauche  un 
thrombus  désorganisé  devenu  purulent,  qui  se  propageait,  par  le 
sinus  caverneux  gauche,  jusqu'au  pressoir  d'Hérophile.  La  veine 
ophthalmique  était  libre.  L'examen  de  l'œil  montra  une  irido- 
choroïdite  purulente  avec  perforation  de  la  sclérotique. 

Le  professeur  Schmidt  fait  observer  que  dans  ce  cas  il  existait, 
en  même  temps  qu'une  thrombose  du  sinus  caverneux  gauche, 
une  irido-choroïdite  purulente.  Or  cette  dei^nière  afl'ection  pouvait, 
dit-il,  provoquer  à  elle  seule  les  symptômes  observés  pendant  la 
vie,  exophthalmie,  œdème,  etc. 

Malgré  l'opinion  de  Schmidt,  nous  croyons  qu'il  y  aura  toujours 
une  différence  notable  entre  les  symptômes  de  lïrido-choroïdite 
purulente  et  ceux  qui  accompagnent  l'oblitération  plus  ou  moins 
complète  des  sinus  caverneux.  Dans  le  premier  cas,  les  lésions  in- 
tra-oculaires  sont  dues  probablement  à  des  embolies  ou  à  des 
thromboses  des  troncs  veineux  choroïdiens  auxquelles  se  ratta- 
chent l'apparition  de  l'hypopion,  des  synéchies,  les  douleurs  ci- 
liaires,  l'augmentation  de  tension.  Le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la 
capsule  de  Ténon  de  la  sclérotique  peut  être  infdtré,  la  conjonc- 
tive bulbaire  œdématiée,  mais  cette  infiltration  reste  toujours 
limitée,  respectant  le  plus  souvent  les  paupières  et  les  parties 
molles  des  régions  périorbitaires.  Les  mouvements  du  globe  sont 

(1)  Arckivfur  ophthalm.,  L  XVIII,  2«  partie. 
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conservés.  En  un  mot,  la  maladie  est  surtout  intr a- oculaire.  Dans  la 
thrombose  des  sinus,  au  contraire,  la  gêne  circulatoire  de  l'orbite 
est  frappante,  elle  domine  tous  les  autres  symptômes.  L'œdème  est 
plus  diffus,  plus  considérable,  les  mouvements  du  globe  sont  abolis, 
les  nerfs  qui  l'animent  étant  comprimés.  Quant  à  l'œil  lui-même, 
il  reste  relativement  sain  au  milieu  de  ces  désordres,  ne  présentant 
ni  iritis,  ni  hypopion. 

EMPHYSÈME. 

L'infiltration  de  l'aif  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  peut  sur- 
venir à  la  suite  d'une  rupture  des  cellules  ethmoïdales,  ou  d'une 
solution  de  continuité,  piqûre  ou  déchirure,  du  sac  lacrymal.  Elle 
peut  produire  d'emblée  une  exophthalmie  assez  prononcée,  avec 
gonflement  des  parties  voisines,  gonflement  qui  augmente  quand 
les  malades  se  mouchent  ou  font  un  effort  d'expiration  en  se 
bouchant  les  narines,  qui  diminue  au  contraire  parla  compression. 
L'emphysème  s'étend  d'ordinaire  aux  paupières.  Une  crépitation 
particulière,  appréciable  au  toucher  et  comparable  à  celle  qu'on 
éprouve  en  écrasant  de  la  neige  durcie,  est  caractéristique  de  l'em- 
physème. La  compression  méthodique  exercée  pendant  quelques 
jours  suffit  pour  amener  la  guérison  complète  de  cet  accident. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  TUMEURS  DE  L'ORBITE. 

Toute  tumeur  de  l'orbite,  abstraction  faite  de  sa  nature,  par- 
court, dans  son  développement,  deux  phases  principales. 

Cachée  d'abord  dans  la  cavité,  absolument  inaccessible  aux 
regards  et  à  l'exploration  directe,  elle  ne  se  révèle  que  par  des 
troubles  fonctionnels. 

Plus  tard,  elle  atteint  des  dimensions  qui  ne  lui  permettent  plus 
de  trouver  place  dans  l'orbite,  même  en  déplaçant  les  organes 
((uiy  sont  normalement  contenus;  elle  fait  saillie  à  l'extérieur, 
et  se  présente  avec  ses  caractères  propres  jusque-là  méconnus. 

Cette  distinction  essentiellement  clinique  est  applicable  à  toutes 
les  tumeurs  orbitaires  proprement  dites.  Elle  l'est  aussi  aux  tu- 
meurs des  régions  voisines,  qui,  dans  leur  développement,  ont 
•mvahi  l'orbite  et  continuent  à  s'y  développer. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  première  période  sont  fort  diffé- 
rents, suivant  que  la  tumeur  a  pris  naissance  au  fond  de  l'enton- 
noir orbitaire  ou  sur  une  des  faces  latérales  de  cette  cavité.  Dans 

premier  cas,  les  effets  de  la  compression  se  font  rapidement 
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sentir  sur  l'ensemble  des  nerfs  sensitifs  et  moteurs  qui  émergent 
de  la  boîte  crânienne  à  ce  niveau.  C'est  alors  que,  dès  le  début,  les 
douleurs  sont  vives,  l'exophthalmie  très-accusée,  l'abolition  des 
mouvements  du  globe  oculaire  presque  complète.  Le  point  d'im- 
plantation est-il  situé  au  voisinage  du  trou  optique,  le  nerf  optique, 
refoulé,  devient  inapte  à  la  vision,  et  la  cécité  survient  rapidement. 
Est-ce  la  veine  ophthalmique  qui  est  comprimée  au  niveau  de  la 
fente  sphcnoïdale,  les  troubles  circulatoires  retentissent  de  proche 
en  proche  jusqu'à  la  papille,  dont  les  veines  à  l'ophthalmoscope 
paraissent  engorgées  et  tortueuses.  A  une  période  plus  avancée, 
les  paupières  œdématiées  prennent  une  teinte  livide  bleuâtre,  et 
la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  témoigne  de  la  gêne  per- 
sistante de  la  circulation  dans  l'orbite. 

Si,  par  contre,  la  base  d'implantation  de  la  tumeur  occupe  une 
des  parois  latérales,  le  refoulement  de  l'œil  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre  peut  prendre  des  proportions  considérables,  sans  qu'il  sur- 
vienne de  désordres  sérieux  dans  la  fonction  de  l'organe. 

Les  déplacements  latéraux  de  l'œil  ont  pour  résultat  constant  de 
produire  de  la  diplopie,  au  moins  tant  que  le , nerf  optique  n'est 
pas  désorganisé.  Quant  à  la  compression  du  globe  lui-même,  elle 
entraîne  de  la  myopie  ou  de  l'hypermétropie,  suivant  qu'elle 
s'exerce  latéralement  ou  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Le  clinicien  doit  savoir  tirer  parti  de  ces  divers  symptômes  :  ils 
lui  permettront  souvent  de  reconnaître  le  point  d'origine  du  néo- 
plasme. Le  pronostic  et  le  traitement  ont  en  effet  une  gravité  bien 
différente  dans  un  cas  ou  dans  l'autre.  Quand  la  tumeur  occupe  le 
fond  de  l'orbite,  elle  désorganise  rapidement  le  nerf  optique  et 
les  nerfs  moteurs  de  l'œil  ;  de  plus,  pour  l'atteindre,  il  est  néces- 
saire de  sacrifier  le  globe  oculaire  et  d'en  faire  l'énucléation.  Si 
elle  est  au  contraire  située  sur  une  des  faces  latérales,  il  n'en 
résulte  que  des  déplacements  peu  compromettants  pour  la  vision, 
et  l'on  peut  essayer  de  l'enlever  tout  en  respectant  l'œil. 

Vexophthahnie  constitue  le  symptôme  capital  des  tumeurs  de 
l'orbite,  et  il  semble  au  premier  abord  que  la  constatation  de  ce 
signe  ne  puisse  donner  lieu  à  aucune  méprise  ;  il  n'en  est  pourtant 
pas  toujours  ainsi,  car,  d'une  part,  l'exophthalmie  à  un  faible  degré 
peut  être  méconnue,  et,  d'autre  part,  on  peut  quelquefois  la  con- 
fondre avec  une  augmentation  de  volume  du  globe  oculaire. 

A  l'état  normal,  un  plan  passant  par  le  rebord  orbitaire  est  tan- 
gent au  sommet  de  la  cornée  :  en  se  plaçant  de  côté,  on  se  rend 
compte  aisément  de  la  position  du  centre  de  la  cornée  par  rapport 
à  ce  plan  imaginaire.  Dès  que  ce  plan,  tangent  à  l'état  normal. 
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devient  sécant,  on  peut  soupçonner  l'exophthalmie  (1).  Il  existe  tou- 
tefois de  grandes  variétés  physiologiques  relatives  à  la  saillie  des 
globes  oculaires,  la  capacité  de  la  cavité  orbitaire  et  l'épaisseur  du 
coussinet  graisseux,  qui  en  occupe  la  profondeur  ayant  une  grande 
inlluence  sur  la  position  apparente  de  l'œil. 

Si  l'aflection  est  unilatérale,  le  diagnostic  est  plus  facile,  grâce 
à  la  comparaison  avec  le  côté  opposé,  et  à  l'expression  singulière 
que  prend  d'emblée  la  physionomie.  Mais  si  l'affection  est  bi- 
latérale et  n'est  pas  encore  très-prononcée,  il  faut  y  regarder  de 
plus  près,  pour  ne  pas  la  confondre  avec  une  exagération  de  volume 
du  globe  oculaire.  Dans  certaines  formes  d'hydrophthalmie,  de 
myopie  progressive  considérable,  l'œil  acquiert  un  tel  volume, 
qu'on  pourrait  s'y  méprendre  et  croire  à  une  projection  réelle  en 
avant.  Pour  éviter  cette  erreur,  on  se  placera  à  côté  du  malade 
en  l'engageant  à  diriger  le  regard  fortement  en  dedans.  L'axe 
antéro-postérieur  se  montre  alors  dans  presque  toute  son  étençiue 
et  sa  dimension  exagérée,  cause  véritable  de  l'aspect  particulier 
du  globe  oculake,  devient  aussitôt  manifeste.  L'augmentation  de 
volume  du  globe  s'accompagne  du  reste  constamment  de  myopie 
considérable,  d'une  distension  énorme  des  enveloppes,  avec  amin- 
cissement et  coloration  bleuâtre  de  la  sclérotique  :  tous  signes  qui 
font  défaut  dans  l'exophthalmie. 

Quand  la  saillie  et  la  procidence  du  globe  ont  atteint  un  certain 
degré  et  que  la  paupière  supérieure  soulevée  ne  recouvre  plus 
la  cornée,  la  figure  prend  une  expression  étrange,  tellement  carac- 
téristique, que  le  diagnostic  est  évident.  Enfin  l'exophthalmie  peut 
être-  telle  que  le  globe  oculaire  est  véritablement  luxé.  Dans  ces 
circonstances,  l'insuffisance  des  paupières  qui  ne  permet  plus  leur 
occlusion  complète,  les  tiraillements  exercés  sur  les  nerfs  ciliaires, 
ou  leur  compression  par  la  tumeur,  compromettent  gravement 
la  nutrition  de  la  cornée.  Cette  membrane  s'ulcère,  se  perfore, 
et  dans  les  cas  graves,  ces  désordres  considérables  aboutissent  à 
la  destruction  complète  de  l'organe.  A  cette  période,  l'insuffisance 
des  paupières  pour  étaler  les  larmes  à  la  surface  du  globe,  la 
compression  exercée  sur  les  parois  du  sac  lacrymal  sont  deux 
causes  qui  s'ajoutent  l'une  à  l'autre  pour  provoquer  la  larmoiement. 

Dans  la  seconde  période  de  son  développement,  la  tumeur  appa- 
raît en  un  point  quelconque  du  pourtour  orbitaire,  et  devient 

(1)  On  a  imaginé  récemmenl  des  exoiphltialmomèlres,  instruments  destinés  à 
apprécier  le  degré  d'exophthalmie.  Leur  utilité  pratique  n'est  pas  assez  grande 
pour  qu  ds  soient  ici  l'objet  d'une  description  spéciale. 
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accessible  à  l'exploration  directe;  c'est  alors  que  sa  consistance, 
l'état  bosselé  ou  uni  de  sa  surface,  sa  mobilité  on  ses  adhérences 
avec  les  parties  voisines,  les  pulsations  qui  l'animent,  les  bruits 
de  souffle  qu'on  y  perçoit,  sont  autant  d'indices  précieux  qui 
peuvent  nous  éclairer  sur  sa  nature. 

Une  fois  Texistencn  de  la  tumeur  devenue  manifeste,  il  faut 
rechercher  si  elle  est  contenue  tout  entière  dans  la  cavité  orbi- 
taire,  ou  si  elle  a  déjà  envahi  les  régions  voisines.  L'importance  de 
ce  point  de  diagnostic  est  indiscutable  :  tout  en  dépend,  et  le  pro- 
nostic et  le  choix  de  l'opération  qui  convient.  Existe-t-il  des  prolon- 
gements dans  la  cavité  des  fosses  nasales,  nous  retrouvons  les 
caractères  spéciaux  aux  polypes  de  Cettè  région  :  occlusion  des 
conduits  aériens,  déformation  ou  déjéteMent  des  os  propres  du 
nez.  Le  sinus  maxillaire  est-il  envahi,  la  déformation  de  la  face 
ne  s'opère  pas  de  bonne  heure  :  la  tumeur,  en  se  développant  dans 
la  cavité  du  sinus,  présente  un  temps  d'arrêt  avant  d'en  refouler 
les  parois;  mais,  tôt  ou  tard,  le  squelette  de  la  face  sera  disloqué, 
la  fosse  canine,  l'os  malaire,  l'arcade  zygomatique  seront  repoussés 
en  avant. 

Il  est  encore  du  plus  haut  intérêt  de  savoir  à  l'avance  si  la 
tumeur  envoie  des  prolongements  dans  la  cavité  ct-ânienne,  car 
évidemment  toute  intervention  chirurgicale  sera  alors  formel- 
lement contre-indiquée.  Pour  être  fixé  à  ce  sujet.  On  recherchera 
avec  soin  l'état  de  rintelligcnce,  de  la  sensibilité,  de  la  motilité. 
La  réduction  de  la  tumeur  tentée  avec  les  plus  grandes  précautions 
ne  devra  provoquer  aucun  trouble  cérébral  si  l'encéphale  n'est 
pas  atteint.  Les  vertiges,  convulsions,  attaques  épileptiformes 
seront  presque  toujours  symptomatiques  de  lésions  intra-crâ- 
niennes. 

Quand  la  tumeur  na  pas  acquis  un  volume  trop  considérable, 
que  l'œil,  ayant  conservé  sa  forme,  possède  encore  un  certain 
degré  de  vision,  on  doit  essayer  d'enlevef  la  tumeur,  tout  en  res- 
pectant le  globe  oculaire.  Une  incision,  comprenant  toute  l'épais- 
seur des  parties  molles,  sera  pratiquée  au  niveau  de  la  commis- 
sure externe,  de  façon  à  élargir  suffisamment  la  fente  palpébrale  ; 
les  paupières  seront  disséquées  et  écartées  en  haut  et  en  bas. 
jusqu'à  ce  que  la  tumeur  soit  mise  à  nu.  Dans  quelques  cas  spé- 
ciaux, une  simple  incision  m  niveau  du  bord  orbitaire  permet 
d'arriver  jusqu'au  néoplasme,  en  laissant  intact  le  sac  conjonctival. 

Une  fois  la  tumeur  mise  à  nu  et  les  lèvres  de  la  plaie  écartées, 
oti  cherche  à  la  séparer  des  parties  molles  environnantes,  soit 
ivec  un  instrument  mousse,  soit  avec  l'extrémité  du  doigt,  en 
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s'efforçant  pendant  ces  manœuvres  de  ménager,  autant  que  pos- 
sible, les  muscles  de  l'œil,  les  nerfs  et  le  globe  oculaire.  Les 
adhérences  sont  ainsi  peu  à  peu  rompues,  et,  quand  la  tumeur 
n'est  plus  retenue  que  par  un  pédicule,  quelques  coups  de  ciseaux 
suffisent  pour  le  détacher.  La  tumeur  une  fois  extirpée,  les  lèvres 
de  la  plaie  sont  réunies  par  quelques  points  de  suture,  et  des 
compresses  glacées,  appliquées  aussitôt,  favorisent  la  guérison  par 
première  intention. 

Le  globe  de  l'œil  reprend  de  lui-même  sa  position  première. 
Dans  deux  cas  intéressants,  rapportés  par  Zehender  et  Otto  Becker, 
le  globe  oculaire  et  le  nerf  optique  furent  mis  à  nu  dans  une  assez 
grande  étendue,  au  moment  de  l'extirpation  de  la  tumeur;  la  vision 
néanmoins  fut  relativement  bien  conservée. 

Si  le  néoplasme  remplit  toute  la  cavité  orbitaire,  ce  qui  s'ob- 
sers  e  fréquemment  à  la  suite  des  récidives  qui  suivent  une  pre- 
mière extirpation,  il  est  dès  lors  nécessaire  d'enlever  le  contenu 
de  l'orbite  dans  sa  totalité.  Pour  cela,  on  procédera  de  la  façon 
suivante.  La  commissure  externe  sera  prolongée  par  une  incision 
comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu'au  rebord  orbitaire,  la 
conjonctive  sera  incisée  dans  toute  l'étendue  des  culs-de-sac  supé- 
rieur et  inférieur.  Les  paupières,  saisies  avec  des  pinces  et  con- 
fiées à  un  aide,  sont  attirées  en  haut  et  en  bas,  de  façon  à  laisser 
libre  un  vaste  champ  opératoire.  Le  chirurgien  saisit  alors  la  tu- 
meur avec  une  forte  pince  de  Museux,  et  l'attire  en  avant,  pendant 
qu'avec  une  spatule  ou  une  rugine  mousse  il  cherche  à  la  déta- 
cher dans  tous  les  sens  de  la  paroi  orbitaire. 

Cette  manœuvre  est  rendue  quelquefois  très-pénible  par  des 
adhérences  nombreuses  qu'il  est  nécessaire  de  rompre.  Dès  que  la 
tumeur  n'est  plus  retenue  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large, 
de  forts  ciseaux  courbes,  introduits  jusqu'au  fond  de  l'orbite,  per- 
mettent de  l'atteindre  et  de  le  détacher.  Si  le  périoste  porte  des 
traces  de  dégénérescence,  il  faudra  l'enlever.  Ponr  cela,  on  l'incisera 
d'abord  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  où  il  est  très-adhérent,  on  le 
détachera  ensuite  facilement  vers  les  parties  profondes  avec  une 
spatule. 

La  juasse  principale  de  la  tumeur  une  fois  extirpée,  on  explore 
soigneusement  du  doigt  la  cavité  orbitaire  pour  bien  s'assurer  que 
tout  est  enlevé.  L'artère  ophthaImi(iue,  qui  mérite  seule  quel- 
que^ attention,  est  difficile  à  lier,  à  cause  de  sa  situation  pro- 


f(mde  ;  on  se  contentera  de  la  saisir  avec  une  longue  pince  à 
"^""t  qui  sera  maintenue  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 
>  <'«te.  les  tamponnements  de  In  cavité  orbiinire,  joiiïts  à  une 
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compression  énergique,  suffisent  d'ordinaire  pour  arrêter  l'hémor- 
rhagie.  L'emploi  d'autres  moyens  hémostatiques,  tels  que  le  fer- 
rouge,  le  perchlorure  de  fer,  doit  être  complètement  rejeté,  ài 
cause  du  voisinage  de  la  cavité  crânienne. 

LIPOMES,  FIBROMES. 

Le  lipome  est  une  tumeur  très-rare  dans  l'orbite.  Demarquay, 
dans  son  ouvrage  sur  les  lumeurs  de  l'orbite,  en  rapporte  deux 
observations;  l'une  est  due  à  Dupuytren,  l'autre  à  Bowman. 

Dupuytren,  croyant  avoir  affaire  à  un  kyste,  ponctionna  la  tu-- 
meur  ;  mais,  aucun  liquide  ne  s'étant  écoulé,  il  extirpa  le  contenu  i 
de  l'orbite;  la  dissection  des  parties  enlevées  révéla  la  nature- 
graisseuse  de  la  tumeur. 

Chez  le  malade  de  Bowman,  la  tumeur  existait  des  deux  côtés  ;  ; 
elle  avait  soulevé  progressivement  les  paupières,  et  occupait  les; 
deux  tiers  externes  de  l'orbite.  Sa  consistance  était  molle  ;  saisie 
entre  les  doigts,  elle  donnait  la  sensation  d'une  masse  celluleuse  ■ 
assez  lâche.  Il  n'existait  aucun  trouble  fonctionnel,  le  globe  ocu-- 
laire  était  intact,  la  vision  bien  conservée.  Bowman  crut  d'abord I 
à  un  œdème  chronique,  mais,  la  maladie  ne  se  modifiant  pas,  ill 
céda  aux  sollicitations  du  malade  qui  voulait  être  débarrassé  d'une* 
difformité  choquante,  et  fît  l'ablation  de  ces  tumeurs  qui  n'étaient! 
autre  chose  que  des  lipomes. 

Hauser  a  signalé  un  cas  de  lipome  congénital. 

Le  fibrome,  très-rare  aussi  dans  l'orbite,  prend  son  origine* 
dans  le  périoste  ;  aussi  contient-il  parfois  des  noyaux  osseux.  Sai 
structure  est  analogue  à  celle  des  polypes  fibreux  des  régions  voi-- 
sines,  polypes  naso-pharyngiens,  fibromes  du  sinus  maxillaire. 
Sa  base  d'implantation,  plus  ou  moins  large,  est  quelquefois  réduite  ■ 
à  un  véritable  pédicule. 

Le  développement  extrêmement  lent  de  la  tumeur,  sa  consis- 
tance particulière,  l'absence  complète  de  tout  symptôme  inflam-- 
matoire  permettent  quelquefois  de  soupçonner  sa  nature. 

KYSTES. 

Les  kystes  de  l'orbite  peuvent  occuper  un  point  quelconque  de  • 
cette  cavité.  Ils  siègent  pourtant  plus  fréquemment  sur  les  bords- 
que  vers  le  fond.  Leur  grosseur  varie  du  volume  d'une  noisette  ài 
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celui  d'un  œuf  de  poule.  Leurs  parois  sont  tantôt  minces,  cellu- 
leuses,  tantôt  épaisses,  fibreuses,  incrustées  de  plaques  cartilagi- 
neuses ou  calcaires.  Ils  sont  tapissés  à  l'intérieur  par  une  mem- 
brane lisse  séreuse.  Le  plus  souvent  simples,  ils  peuvent  être 
cloisonnés  et  partagés  en  plusieurs  loges. 

La  nature  de  leur  contenu  est  variable  et  en  rapport  avec  leur 
origine.  Les  kystes  hydatiques  observés  assez  fréquemment  ren- 
ferment un  liquide  complètement  transparent,  très-fluide,  dans 
lequel  flottent  les  vésicules  hydatiques.  Des  masses  graisseuses, 
des  cellules  épithéliales  dégénérées,  des  cristaux  de  cholestérine, 
dès  dépôts  calcaires,  des  poils,  des  cheveux,  des  germes  dentaires  : 
tels  sont  les  produits  divers  qui  remplissent  les  kystes  développés 
aux  dépens  des  follicules  du  derme  et  des  aréoles  du  tissu  cellu- 
laire de  l'orbite. 

Les  éléments  glandulaires  de  la  conjonctive  peuvent  aussi  don- 
ner naissance  à  des  kystes,  dont  le  liquide  jaunâtre  est  plus  eu 
moins  visqueux. 

Quelques  auteurs  enfin  ont  décrit,  sous  le  nom  à'hygroma  de 
l'orbite,  l'hydropisie  de  la  bourse  synoviale,  normale  ou  acciden- 
telle qui  se  trouve  dans  le  voisinage  du  muscle  élévateur  de -la 
paupière  supérieure. 

Les  kystes,  en  se  développant,  donnent  lieu  à  la  plupart  des 
symptômes  signalés  dans  les  tumeurs  de  l'orbite  en  général.  Aussi 
est-il  parfois  fort  difficile  de  les  différencier  d'une  tumeur  solide 
maligne  ;  le  diagnostic  est  même  presque  impossible  au  début, 
tant  que  le  kyste  reste  caché  dans  la  profondeur  de  l'orbite.  Dès 
qu'il  se  montre  à  l'extérieur,  une  exploration  bien  faite  peut 
éclairer  le  chirurgien.  La  tumeur  est-elle  lisse,  globuleuse,  arron- 
die, présente -t- elle  sous  les  doigts  une  résistance  élastique, 
est-elle  insensible  à  la  pression,  il  est  probable  qu'il  s'agit  d'un 
kyste.  Vient-on  à  constater  la  transparence  ou  à  percevoir  la  fluc- 
tuation, le  doute  n'est  plus  possible. 

Plusieurs  procédés  opératoires  ont  été  mis  en  usage  dans  le 
traitement  des  kystes  de  l'orbite. 

La  ponction  simple,  faite  avec  un  trocart  ou  avec  l'aiguille  de 
l'aspirateur  Dieulafoy,  ne  conviendrait  qu'aux  kystes  uniloculaires, 
dont  le  contenu  fluide  peut  s'écouler  facilement  au  dehors.  Mais 
cette  petite  opération  est  le  plus  souvent  insuffisante  :  la  tumeur 
se  reproduit  rapidement. 

Il  est  préférable  d'inciser  largement  la  paroi  et  d'introduire 
dans  la  poche  kystique  de  petits  tampons  de  charpie,  destinés  à 
provoquer  la  suppuration  et  à  empêcher  Touveriui-e  de  se  refer- 

Abadie.  Mal  des  yeux.  2 
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mer.  La  quantité  de  charpie  est  progressivement  diminuée,  au 
fur  et  à  mesure  que  la  suppuration  se  tarit  et  que  la  cavité 
s'oblitère. 

L'excision  d'une  portion  de  la  paroi  du  kyste  est  une  opération 
plus  sûre  encore  que  l'incision.  L'ouverture  béante  favorise  la 
sortie  du  pus,  et  la  cicatrisation  se  fait  plus  rapidement  et  plus 
sûrement  du  fond  à  la  surface. 

De  toutes  les  méthodes,  l'ablation  complète  serait  certainement 
la  meilleure.  Malheureusement,  la  situation  très-profonde  du 
kyste,  les  adhérences  qu'il  contracte  avec  des  organes  importants, 
tels  que  l'œil,  le  nerf  optique,  le  périoste  orbitaire,  rendent  quel- 
quefois l'énucléation  impraticable. 


EXOSTOSES. 


Les  exostoses  de  la  région  orbitaire  s'observent  sous  deux  formes 
bien  distinctes  :  les  unes  sont  munies  d'un  pédicule  ou  tout  au 
moins  adhérent  d'une  façon  intime  aux  parois  de  l'excavation; 
dansleur  développement  lent,  régulier,  progressif,  elles  produisent 
successivement  tous  les  accidents  que  nous  avons  signalés  dans 
l'étude  générale  des  tumeurs  de  l'orbite,  sans  que  rien  dans  leui- 
aspect,  leur  marche,  leurs  caractères  cliniques,  en  un  mot,  les 
distingue  des  exostoses  des  autres  régions. 

Les  autres,  remarquables  par  leur  dureté  extraordinaire,  pier- 
reuse, éburnée,  se  forment  une  loge  aux  dépens  des  parois  osseu- 
ses ;  elles  se  développent  avec  plus  de  rapidité  que  les  précédentes, 
refoulent  tout  devant  elles  et  présentent  comme  caractère  essentiel 
de  n'avoir  ni  pédicule  ni  base  d'implantation.  Presque  toujours 
leur  point  de  départ  siège  dans  l'ethmoïde  ou  le  frontal  :  l'obser- 
vation suivante,  rapportée  par  Maisonneuve,  peut  être  citée  comme 
type,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  du  traitement  de 
ces  tumeurs. 

Théodore  Jetîrin,  iournalier,  commença,  en  mars  1853,  à  ressentir 
dans  la  région  de  l'orbite  droit  une  sorte  de  pesanteur,  de  douleur  sourde  : 
en  même  temps  il  s'aperçut  que  son  œil  droit  devenait  un  peu  plus  sai  lan 
aue  l'autre.  Le 5  juillet,  il  se  présenta  à  nous  dans  l'état  suivant.  L  œil  droit 
!st  complètement  sorti  de  l'orbite  et  fortement  incliné  vers  la  tempe  cor- 
respondante, les  paupières  ne  le  recouvrent  qu'incomplètement.  A  1  ang k 
n  erre  de  l'œil  on  reconnaît  par  le  toucher  une  saillie  arrondie  apparte- 
t  1  ne  tumeur  plus  profonde.  La  pression  est  sensible,  des  douleurs 
so^d  s"    continues  sont  accusées  par  lo  malade;  la  narine  correspon- 
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dante  est  libre.  Un  peu  plus  tard,  vers  le  13  juillet,  lè  malade  est  ehioio- 
lormé  et  une  opération  tentée.  Le  chirurgien  se  propose  de  cerner  par  une- 
incision  domi-circulaire  toute  la  partie  interne  de  l'orbite.  Après  dissection 
dos  parties  uiolles,  la  tumeur  apparaît  comme  incrustée  dans  la  paroi 
interne  de  l'orbite.  Elle  fait  saillie  dans  la  cavité,  dont  elle  remplit  les 
deux  tiers  environ. 

A  sa  base  aucun  rétrécissement  :  elle  semblait  se  continuer  avec  la 
paroi  etbmoïdale.  Elle  était  mamelonnée  dans  toute  la  partie  antérieure. 
Les  scies  à  chaîne,  les  pinces  de  Liston,  en  dépit  des  plus  grands  efforts  de 
l'opérateur,  furent  impuissantes  ù  la  déraciner  ;  la  gouge  et  le  maillet  ne 
pouvaient  non  plus  on  avoir  raison,  lorsqu'une  de  ces  tentatives  démontra 
que  la  tumeur  jouissait  d'une  réelle  mobilité,  L'énucléation  fut  alors  tentée, 
mais  elle  exigea  de  laborieux  efforts  :  la  tumeur  faisait  du  coté  des  fosses 
nasales  une  saillie  au  moins  égale  à  celle  qu'elle  présentait  du  côté  de  la 
cavité  orbitaire.  Lorsqu'elle  fut  extraite  d'un  seul  bloc,  le  doigt,  introduit 
dans  l'excavation  qu'elle  occupait,  permit  de  constater  que  les  parois  en 
étaient  parfaitement  lisses  et  tapissées  d'une  sorte  de  muqueuse.  Aucun 
accident  ne  survint  à  la  suite  de  l'opération  :  le  malade  fut  promptement 
guéri,  et  l'œil  récupéra  intégralement  ses  mouvements  et  ses  fonctions. 

Pour  donner  une  idée  des  difficultés  considérables  que  présente 
rextirpation  de  pareilles  tumeurs,  nous  citerons  encore  l'obser- 
vation suivante  où  l'opération  ne  put  être  menée  à  bonne  fm  : 


En  1843,  un  ouvrier  fut  admis  au  Royal  Infirmary  de  Glascow,  dans  le 
service  de  M.  Lyon;  il  avait  une  exoslose  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon 
prenant  naissance  à  la  voûte  de  l'orbite  droit.  Le  bord  supérieur  de  l'or- 
bite semblait  refoulé  en  haut  par  la  tumeur,  tandis  que  l'œil  était  poussé 
en  bas  et  en  avant.  On  mit  la  tumeur  à  nu  par  une  incision  parallèle  aux 
hbres  de  l'orbiculaire  et  le  doigt,  passé  derrière  et  sous  elle,  fit  reconnaître 
nettement  qu'elle  était  limitée.  On  essaya  sur  elle  l'action  de  Ja  gouge,  des 
tenailles  incisives,  de  la  râpe,  du  couteau  à  rogner,  le  tout  en  vain.  La  scie 
de  Hey  ayant  été  appliquée  sur  sa  partie  antérieure,  on  parvint,  à  force 
de  persévérance,  à  pratiquer  à  l'dxostose,  dans  le  plan  de  la  voûte  orbitaire, 
uneentadlede  trois  quarts  de  pouce  de  profondeur.  On  introduisit  un  le- 
vier dans  le  trait  de  scie,  mais  la  tumeur  ne  céda  point  à  l'emploi  de  la 
torce  :  la  crainte  de  fracturer  la  paroi  orbitaire  et  d'intéresser  le  cerveau 
empêcha  de  continuer  ces  manœuvres. 

^  On  parvint  après  quelques  difficultés  a  scier  la  portion  d'exostose  qui 
s  avançait  entre  le  trait  de  scie  déjà  pratiqué  et  l'œil  et  l'on  ferma  la  plaie 
espérant  que  la  nécrose  achèverait  ce  que  l'opération  avait  commencé. 
Dix  ans  se  sont  écoulés  depuis  et  l'e.xostose  toujours  à  nu  porta  encore 

a  marque  de  la  scie,  comme  si  elle  avait  été  faite  la  veille.  La  portion  du 
TU  .f un  peu  mobile,  l'œil  a  été  complètement 

•chassé  de  1  orbite  et  la  cornée  est  devenue  opaque 


20 


MALADIES  DE  L'ORBITE. 


L'absence  de  pédicule  et  de  toute  adhérence  aux  parois  os- 
seuses dénote  pour  ces  tumeurs  un  mode  de  formation  spécial.  Le 
professeur  Verneuil  a  démontré,  en  effet,  que  la  muqueuse  des 
sinus  de  la  face  renferme,  dans  son  épaisseur,  de  petites  plaques 
blanchâtres  ,  indépendantes  de  l'os  et  composées  de  substance 
osseuse  avec  de  véritables  ostéoplastes.  Ces  productions  peuvent 
s'accroître  par  addition  de  couches  nouvelles,  et  donner  nais- 
sance à  ces  exostoses  énormes  dont  le  volume  atteint  parfois  celui 
d'une  tête  de  fœtus. 

Dans  le  cours  d'une  discussion  soulevée  récemment  à  la  Société  de 
chirurgie,  à  propos  d'un  cas  d'exostose  sans  pédicule  des  fosses 
nasales  et  du  sinus  maxillaire  avec  prolongement  dans  l'orbite, 
Tillaux  rappela  de  nouveau  que  de  semblables  tumeurs  «  n'ont 
pas  de  pédicules  parce  que  ce  ne  sont  pas  des  exostoses  à  propre- 
ment parler,  mais  des  tumeurs  recouvertes,  à  l'origine,  d'une 
membrane  formée  aux  dépens  de  la  muqueuse  des  sinus  ethmoï- 
daux,  maxillaires,  sans  point  d'implantation  sur  le  squelette.  En 
se  développant  elles  remplissent  d'abord  ces  cavités,  avant  de  se 
faire  jour  au  dehors.  L'ossification  ne  se  développant  qu'ultérieu- 
rement, elles  se  trouvent  un  jour  complètement  osseuses,  bien 
que  sans  adhérence  avec  les  os  du  voisinage.  »  L'observation 
de  Maisonneuve  rapportée  plus  haut,  des  faits  analogues  publiés 
par  Bouillé  de  Saintes,  et  le  professeur  Dolbeau,  ont  montré 
tout  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  l'indépendance  de  ces  sortes 
d' exostoses  quand  il  s'agit  de  les  extirper. 


MÊLÂNO-SARCOiMES,  CARGlNOiMES. 


Les  mélano-sarcomes  de  l'orbite  prennent  probablement  nais- 
sance dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  ;  ce  sont  tantôt  des  sar- 
comes purs,  tantôt  des  sarcomes  mélangés  de  carcinome.  fA  une 
certaine  période  de  leur  évolution,  ils  peuvent  envahh^  le  globe 
oculaire,  ainsi  que  Lebert  et  Virchow  en  ont  rapporté  des  exem- 
ples. Leur  véritable  origine  est  alors  d'autant  plus  difficile  à  re- 
connaître, que  les  sarcomes  choroïdiens  intra-oculaires  offrent 
une  grande  tendance  à  se  propager  dans  l'orbite. 

Ces  tumeurs  ne  présentent  pas  toujours  la  coloration  noirâtre 
caractéristique  de  la  mélanose  ;  elles  sont  quelquefois  d'une  cou- 
leur sépia,  d'autres  fois  d'un  tacheté  gris-noir,  comparable  au 
parenchyme  de  la  truffe.  Au  microscope,  elles  semblent  composées 
presque  exclusivement  de  cellules  fusiformes;  pourtant,  dans  les 


MÉLANO-SARCOMES,  CARCINOMES.  21 

parties  les  plus  molles,  on  rencontre  assez  fréquemment  des  amas 
de  cellules  rondes.  Toutes  ces  cellules  renferment  un  gros  noyau 
avec  un  nucléole.  Leur  pigment  est  analogue  à  celui  de  l'iris. 
En  dehors  des  cellules,  on  trouve  encore  d*es  corpuscules  de  pig- 
ment, libres,  d'un  brun  plus  ou  moins  rougeâtre,  vestiges  d'an- 
ciennes hémorrhagies  :  des  foyers  de  dégénérescence  graisseuse, 
en  rapport  avec  la  destruction  ou  le  ramollissement  partiel  de  la 
tumeur  existent  par  places.  La  substance  fondamentale  intercel- 
lulaire varie  avec  le  tissu  qui  a  été  le  point  de  départ  du  néoplasme. 

L'expérience  clinique  démontre  que  ces  tumeurs  ont  une  grande 
tendance  à  se  généraliser  par  métastase  et  par  dissémination.  Tantôt 
elles  pénètrent  dans  la  cavité  crânienne  par  le  trou  optique  ou  la 
fente  sphénoïdale,  tantôt  elles  infestent  l'organisme,  envahissant, 
par  ordre  de  fréquence,  le  foie,  les  reins,  les  poumons,  les  gan- 
glions lymphatiques,  le  corps  thyroïde. 

Peu  d'affections  ont  un  pronostic  aussi  grave.  Chez  trente-cinq 
malades  (i)  la  durée  de  la  maladie  a  varié  de  trois  mois  à  quatre 
ans.  Quatre  fois  seulement  (Gruveilhier)  la  récidive  ne  s'est  mon- 
trée qu'au  bout  de  neuf  ans. 

Toute  intervention  chirurgicale  étant  évidemment  contre-indi- 
quée  si  le  malade  est  sous  le  coup  d'une  généralisation  mélanique 
imminente,  il  est  important,  avant  d'opérer,  d'être  renseigné 
sur  son  état  général.  D'après  Nepveu  l'examen  microscopique  des 
crachats,  de  l'urine  et  du  sang  permet  de  trancher  la  question. 

Ses  recherches  pleines  d'intérêt  ont  été  consignées  dans  la 
thèse  inaugurale  du  D'  Glauzel  (2). 

L'examen  des  crachats  dénote  quelquefois  la  présence  de  pro- 
duits mélaniques  dans  les  poumons.  Les  crachats  prennent  alors 
une  teinte  noirâtre,  et,  au  microscope,  on  y  trouve  des  cellules 
épithéliales  bronchiques  ou  alvéolaires  remplies  de  nombreuses 
granulations  noirâtres.  Dans  une  observation  curieuse  de  B.  An- 
ger  et  Worthington,  les  produits  mélaniques  du  poumon  s'étant 
manifestés  par  une  expectoration  noirâtre  firent  soupçonner  la  gé- 
néralisation, qui  fut  démontrée  à  l'autopsie.  Ge  signe,  toutefois, 
n'a  pas  une  valeur  absolue,  car  il  peut  manquer  alors  même  que 
le  poumon  est  envahi,  et  d'ailleurs  cet  organe  est  un  des  derniers 
atteints  par  la  métastase. 

Pour  Eiselt,  l'examen  des  urines  établirait  avec  certitude  l'exis- 
tence de  la  généralisation  mélanique.  Bendz,  qui  a  démontré  le 

(1)  Cornil  cL  Trasbot,  Mémoire  sur  la  mélanose,  couronné  par  l'Académie,  1868. 

(2)  Clauzel,  Du  diagnostic  de  la  gdndralisadon  des  tumeurs  mélaniques,  thèse 
de  Paris,  187'i. 
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premier  la  présence  de  Viiromélanie  chez  les  malade.-^  atteints  de 
tumeurs  mélaniques,  considère  ce  symptôme  comme  pathoyno- 
monique  de  l'infection  métastatique.  Cette  manière  de  voir  est 
assurément  trop  exclusive,  car  dans  une  foule  d'états  morbides 
de  l'économie  et  môme  à  l'état  physiologique,  l'urine  peut  prendre, 
soit  au  contact  de  l'air,  soit  par  l'addition  d'acides,  une  teinte  noi- 
râtre. Ce  signe  acquiert  pourtant  une  valeur  clinique  incontestable 
quand  l'examen  microscopique  s'associe  à  l'examen  chimique. 

Nepveu,  en  efï'et,  a  constaté,  au  microscope,  dans  l'urine  de  ces 
malades,  l'existence  de  petites  masses  brunâtres,  paraissant  formée- 
par  des  agrégations  de  granulations  de  même  couleur  ;  la  plupart 
de  ces  petites  masses  offraient  une  forme  cylindrique  ;  on  trou- 
vait en  outre  des  cristaux  de  diverses  formes,  tous  teintés  en  violet 
clair,  offrant  une  belle  couleur  hortensia. 

L'examen  microscopique  du  sang  a  plus  de  valeur  que  les  pré- 
cédents, car  chez  tous  les  malades  atteints  de  récidive  ou  ayant 
succombé  à  l'infection  métastatique,  le  sang  a  présenté  au  micros- 
cope les  altérations  suivantes  : 

1°  Globules  blancs  légèrement  augmentés  de  nombre  ; 

2"  Granulations  noirâtres  dans  les  globules  blancs  ; 

B**  Granulations  brun  rougeâtre  dans  le  sérum,  formant  de  très- 
i)etits  cylindres  en  forme  de  moules  ; 

•4°  Globules  rouges,  isolés  ou  pris  en  masses  cylindriques,  pré- 
sentant quelquefois  une  teinte  noh'âtre  foncée. 

Le  carcinome  se  présente  sous  la  forme  médullaire  ou  méla- 
nique.  Sauf  la  mollesse  particulière  de  la  tumeur,  son  développe- 
ment rapide  et  considérable,  surtout  après  récidive,  son  apparence 
fongueuse  qui  lui  a  valu  jadis  le  nom  de  fongus  hématode ,  les 
symptômes  restent  les  mêmes  que  précédemment.  Dans  21  cas 
rapportés  par  Leber,  7  fois  le  cancer  débuta  par  la  conjonctive, 
5  fois  par  le  nerf  optique,  7  fois  par  le  globe  de  l'œil,  7  fois  l'or- 
bite fut  envahi  d'emblée.  L'extirpation  de  ces  tumeurs  est  mal- 
heureusement suivie  le  plus  souvent  d'une  prompte  récidive. 


TUMEURS  VASCULAIRES. 
ANÉVllYSAIES  ARTÉRIOSO- VEINEUX  ClUSOlDtS. 

C'est  à  Nélaton  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  diagnos- 
tiqué, pendant  la  vie,  la  communication  anormale  de  la  carotide 
interne  avec  le  sinus  caverneux;  l'autopsie  confirma  ce  beau  dia- 
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tfiiostic  Trois  observations  analogues  ont  été  publiées  depuis. 
Delcns  (i)  les  a  consignées  dans  sa  thèse  et  s'est  efforcé,  en  même 
temps  de  démontrer  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs  vasculaires 
de  l'orbite,  prises  jusqu'ici  pour  des  anévrysmes  vrais  ou  cirsoïdes, 
n'étaient  autre  chose  que  des  anévrysmes  artérioso-veineux . 

Nous  ferons  de  nombreux  emprunts  à  cet  intéressant  travail. 

La  rupture  de  la  carotide  a  généralement  lieu  à  la  suite  d'un 
coup  violent  porté  directement  dans  cette  région.  Dans  le  cas 
observé  par  Nélaton,  l'extrémité  d'une  ombrelle  avait  pénétré 
dans  l'orbite  jusqu'au  sinus  caverneux:  pourtant  le  même  accident 
peut  survenir  après  un  contre-coup  à  la  suite  d'une  chute  sur  les 
pieds.  Delens  admet  même  la  possibilité  de  la  rupture  spontanée 
sous  l'influence  d'une  augmentation  de  la  tension  artérielle.  Ce 
chirurgien  a  pu  voir  sur  le  cadavre  la  matière  à  injection  poussée 
avec  force  dans  la  carotide  primitive  se  répandre  dans  le  sinus 
caverneux  après  avoir  rompu  les  parois  de  la  carotide  interne. 

Vexophthalmie  est  le  plus  souvent  considérable;  les  paupières, 
la  supérieure  surtout,  sont  distendues,  œdématiées  et  présen- 
tent une  teinte  violacée.  Les  veines  sous-cutanées,  engorgées, 
flexueuses,  deviennent  très-apparentes.  L'œdème  s'étend  à  la  con- 
jonctive palpébrale  et  bulbaire,  produisant  parfois  un  tel  chémosis, 
qu'un  véritable  bourrelet  se  forme  entre  le  globe  et  la  paupière 
inférieure,  qui  se  renverse  en  dehors. 

Le  globe  oculabe  est  animé  d'un  mouvement  de  propulsion  iso 
chi'one  aux  battements  du  cœur  appréciable  à  la  vue  comme  au 
toucher.  La  compression  de  la  carotide  primitive  du  côté  affecté  fait 
cesser  les  battements.  Il  existe  en  avant  et  au-dessous  de  la  partie 
supéro-interne  de  l'arcade  orbitaire  une  tumeur  arrondie,  molle, 
facilement  réductible,  formée  par  la  dilatation  de  la  veine  ophthal- 
mique. 

A  y  auscultation  on  perçoit  un  bruit  de  souffle,  et  il  est  facile  de 
constater  avec  un  peu  d'attention  que  ce  bruit  de  souffle  est  con- 
tinu avec  renforcement;  il  est  analogue  par  conséquent  à  celui  des 
anévrysmes  artérioso-veineux  des  autres  régions.  Ce  signe  seul  per- 
mettra de  différencier  l'affection  qui  nous  occupe  des  anévrysmes 
proprement  dits,  où  le  bruit  de  souffle  est  intermittent. 

L'on  entend  quelquefois  un  bruit  de  piaulement  isochrone  aux 
pulsations  artérielles. 

Les  malades  éprouvent  du  côté  de  l'orbite  des  douleurs  assez 


(1)  De  la  communication  delà  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  Delcns, 
th^se  de  Paris,  1870. 
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violentes,  une  sensation  d'engourdissement  se  propageant  quel- 
quefois dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête. 

La  vision  est  généralement  assez  bien  conservée,  ce  qui  contraste 
avec  les  troubles  profonds  de  la  circulation  orbitaire. 

Les  mouvements  de  F  œil  sont  notablement  gênés  par  le  fait 
même  de  l'exophthalmie  et  par  la  paralysie  des  nerfs  moteurs 


Fig.  !•  Dessin  tiré  de  la  collection  de  Nélaton,  montrant  la  rupture  de  la  carotide  interne, 
et  sa  communication  avec  le  sinus  caverneux  et  la  veine  ophtlialmiqne.  (Thèse  de  Delens. 
Paris,  1870.) 


comprimés  à  leur  sortie  du  crâne.  Dans  un  cas  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  était  complète  et  s'accompagnait  de  ptosis.  Les 
malades  se  trouvent  fort  incommodés  par  un  bruit  de  rouet  perçu 
du  côté  correspondant  à  la  lésion. 
Le  diagnostic  de  l'anévrysme  artérioso- veineux  est  difficile, 
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cai-  la  plupart  des  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  n'ont 
rieu  de  pathognomonique  et  se  rencontrent  dans  la  plupart  des 
tumeurs  vasculaires  de  l'orbite.  Le  bruit  de  souffle  continu  avec 
renforcement  permettra  d'éliminer  l'anévrysme  de  l'artère  oph- 
thalmique,  où  le  bruit  de  souffle  serait  intermittent  ;  les  tumeurs 
érectiles  et  les  tumeurs  veineuses  ou  variqueuses  ne  sont  pas  ani- 
mées de  pulsations  aussi  nettes  et  ne  présentent  que  des  bruits  de 
souffle  peu  mai-qués.  Mais  les  difficultés  augmentent  quand  il 
s'agit  de  Vanévrysme  cirsoïde. 

Dans  les  deux  cas,  en  effet,  le  bruit  de  souffle  est  continu  avec 
renforcement,  les  signes  objectifs  et  subjectifs,  la  physionomie 
générale  de  la  maladie  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Il  faudra  dès 
lors  tenir  compte  du  développement  lent  et  progressif  des  varices 
artérielles,  dont  les  accidents  ne  deviennent  menaçants  qu'après 
une  période  d'évolution  de  plusieurs  années.  Tandis  que  dans 
Vanévrysme  artérioso-veineux,  presque  toujours  consécutif  à  un 
traumatisme  violent,  les  symptômes  acquièrent  en  peu  de  jours 
leur  maximum  d'intensité. 

La  palpation  fournit  aussi  des  renseignements  importants  :  dans 
l'anévrysme  artérioso-veineux,  la  veine  ophthalmique  dilatée  donne 
la  sensation  d'une  tumeur  molle,  réductible,  tandis  que  l'ané- 
vrysme cirsoïde  donne  la  sensation  qu'on  éprouverait  en  touchant 
un  paquet  de  vers. 


ANÉVRYSMES  VRAIS. 


Il  est  aujourd'hui  reconnu  que  l'anévrysme  de  l'artère  ophthal- 
mique, longtemps  considéré  comme  une  des  tumeurs  vasculaires 
les  plus  communes  de  l'orbite,  est  excessivement  rare  ;  la  petitesse 
du  vaisseau  explique  du  reste  suffisamment  ce  peu  de  fréquence. 
Les  ouvrages  spéciaux  ne  contiennent  que  deux  observations  au- 
thentiques, et  encore  sont-elles  loin  d'être  rapportées  avec  les  détails 
désirables.  Dans  le  cas  de  Garon  du  Villars  l'anévrysme  fut  décou- 
vert par  hasard  à  l'amphithéâtre  sur  un  sujet  qui  vraisemblable- 
ment n'avait  éprouvé  aucun  trouble  oculaire  de  son  vivant  :  il  était 
de  la  grosseur  d'une  noisette  et  siégeait  à  l'entrée  de  l'artère  dans 
l'orbite.  Plus  heureux,  Guthrie  put  observer  un  malade  atteint 
d  cxophthalmie  chez  lequel  on  trouva  à  l'autopsie  un  anévrysme 
de  la  grosseur  d'une  noix  sur  chaque  artère  ophthalmique.  Ge 
sont  les  deux  seuls  cas  d'anévrysme  connus  :  et  cependant,  dans 
ces  derniers  temps  encore,  au  moindre  bruit  de  souffle  perçu  dans 
l'orbite,  pour  peu  qu'il  y  eût  d'exorbitisme,  on  se  croyait  autorisé  à 
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porter  le  diagnostic  de  tumeur  anovrysmale.  Nous  verrons  qu'il 
s'agissait  constamment  dans  ces  cas  de  tumeurs  veineuses. 

TCMEUUS  VEINEUSES  OU  V.\RIQUEUSES. 

Ces  tumeurs  offrent  souvent  les?  mêmes  caractères  cliniques 
que  les  tumeurs  pulsatiles  anévrysmales  de  l'orbite  ;  elles  peuvent 
même  présenter  un  tel  bruit  de  souffle  que,  prises  pendant  la  vie 
pour  de  véritables  anévrysraes,  leur  nature  n'a  été  souvent  re- 
connue qu'à  l'autopsie.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer 
ici  quelques  observations,  dans  lesquelles  cette  erreur  avait  été 
commise. 

Gendrin(  I)  rapporte  l'observation  d'une  malade  qui  fut  prise  pres- 
que subitement  de  douleur  vive  dans  l'œil  gauche  et  d'exophthalmie 
de  ce  côté.  Les  paupières  étaient  rouges,  tuméfiées  et  comme  sou- 
levées par  un  corps  étranger.  La  compression  de  l'œil  n'était  pas 
directement  douloureuse,  mais  elle  déterminait  de  vives  douleurs 
dans  la  région  terap oro-pariétale.  Le  sthctoscope  appliqué  sur  la 
tumeur  était  soulevé  par  des  battements  isochrones  à  la  systole  car- 
diaque ;  à  chaque  impulsion  on  entendait  un  bruit  de  frottement 
très-prononcé  en  rapport  avec  les  battements  artériels  ;  ce  bruit 
disparaissait  au-delà  du  pourtour  de  l'orbite. 

Le  diagnostic  fut  ainsi  formulé  :  anévrysme  probable  de  Vartève 
ophthalmique  artérite  des  artères  supérieures,  induration  des  val- 
vules tricuspide  et  mitrale.  A  l'autopsie  de  la  malade,  qui  succomba 
à  des  accidents  cérébraux,  on  trouva  la  veine  ophthalmique  vari- 
queuse gonflée  par  le  sang  coagulé,  son  diamètre  atteignait  6  à 
7  millimètres;  d'autres  veines  de  l'orbite  étaient  variqueuses,  mais 
il  n'y  avait  nulle  part  de  sang  extravasé.  Le  sinus  caverneux 
était  obstrué  par  un  coagulum  brun  grisâtre  en  voie  de  décom- 
position. La  tunique  interne  de  l'artère  ophthalmique  et  de  la 
carotide  était  altérée^,  présentait  des  rugosités  jaunâtres,  mais  sans 
trace  de  -perforation. 

Bowman(^)  eut  l'occasion  de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  chez  une  femme  de  quarante  ans  qui,  cinq  mois  aupara- 
vant, avait  reçu  dans  une  rixe,  au  côté  gauche  de  la  tête,  un  coup 
de  poing  qui  l'avait  renversée.  Aussitôt  après  l'accident  survinrent 
des  douleurs  très-vives,  puis  au  bout  de  quinze  jours  un  bruit  de 
sifflement  très-incommode  pour  la  malade.  Toute  la  région  orbitaire 
gauche  était  tuméfiée,  et  l'œil  congestionné  faisait  saillie  en  avant. 

(1)  Leçons  sur  les  Maladies  du  cœur  et  des  grosses  artères,  t.  I,  p.  240. 

(2)  Ophthalmic  hospilal  report,  n»  7,  1859,  p.  6. 
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En  appliquant  les  doigts  sur  les  paupières  on  percevait  des  pulsations 
manifestes  en  rapport  avec  les  battements  du  cœur  ;  en  appliquant 
le  stéthoscope  sur  l'œil,  on  entendait  un  bruit  de  souffle  très-fort,  La 
malade  ayant  succombé  au  bout  de  huit  jours  à  des  hémorrhagies 
provenant  de  la  plaie,  on  trouva  le  sinus  caverneux  rempli  d'un  li- 
quide puriforme  formé  par  un  coagulum  ramolli  et  désagrégé  ;  la 
carotide  interne  et  ï artère  ophtlialmique  n  étaient  point  dilatées  et  leur 
surface  interne  paraissait  saine.  La  veine  ophthalmique  avait  beau- 
coup augmenté  de  volume,  augmentation  de  volume  qui  semblait 
due  à  un  épaississement  des  tuniques  plutôt  qu'à  une  augmenta- 
tion du  calibre. 

Dans  une  observation  d'Aubry  (4),  une  femme  âgée  de  trente-deux 
ans  présentait  une  exophthalmie  de  l'œil  droit  qui,  d'après  le  dire 
de  la  malade,  était  survenue  spontanément  à  la  suite  d'une  fièvre 
typhoïde.  A  la  partie  interne  de  la  paupière  supérieure  il  existait 
une  tumeur  grosse  comme  une  noisette,  molle,  fluctuante,  sous- 
cutanée,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  le  doigt  appliqué 
sur  la  tumeur  percevait  nettement  des  pulsations  isochrones  aux 
battements  artériels  ;  avec  le  stéthoscope  on  entendait  un  bruit  de 
souffle  très- distinct,  intermittent,  isochrone  avec  la  systole  ventri- 
culaii'e. 

On  diagnostiqua  une  tumeur  anévrysmale  développée  aux  dépens 
de  Vartère  ophthalmique.  —  La  malade  succomba.  A  l'autopsie  on 
reconnut  que  la  tumeur  était  constituée  par  la  dilatation  et  l'amin- 
cissement de  la  veine  ophthalmique.  Cette  veine  offrait  le  volume 
du  petit  doigt  et  parcourait  l'orbite  du  sommet  à  la  base  en  décri- 
vant des  sinuosités  :  la  carotide  et  Varthre  ophthalmique  ne  présen- 
taient rien  d'anormal. 

Malgré  ces  méprises,  nous  estimons  qu'on  pourra  différencier 
les  tumeurs  veineuses  des  anévrysmes  de  l'orbite,  cirsoïdes  ou 
artérioso- veineux.  Bien  qu'il  ressorte,  en  effet,  des  observations 
précédentes,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  tumeurs  présen- 
taient des  pulsations  et  des  bruits  de. souffle,  ces  deux  symptômes 
•seront  toujours  moins  accusés  dans  les  tumeurs  variqueuses  que 
dans  les  anévrysmes;  le  bruit  de  souffle,  plus  doux,  plus  régulier, 
ne  présentera  pas  des  renforcements  synchrones  à  la  systole  arté- 
rielle ;  enfin  ces  bruits,  ces  pulsations  persisteront  malgré  la  com- 
pression de  la  carotide  primitive  du  côté  correspondant,  ce  qui 
n'aura  pas  lieu  dans  les  tumeurs  anévrysmales. 


(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  iio43;  1864. 
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TUMEURS  ÉRECTILES. 

Des  tumeurs  érectiles  (angiomes  caverneux)  peuvent  s'observer 
dans  l'orbite.  D'après  de  Wecker,  elles  ne  se  développent  primiti- 
vement au  fond  de  la  cavité  que  très-exceptionnellement  ;  elles 
commenceraient  plutôt  par  les  paupières  sous  forme  de  naevus, 
pour  envahir  plus  tard  la  profondeur  de  l'excavation. 

Leur  mode  de  connexion  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant,  au- 
quel elles  n'adhèrent  que  très-faiblement,  mérite  d'être  signalé.  11 
ressort  de  plusieurs  observations  rapportées  par  Virchow,  de 
Graefe,  de  Wecker,  que  les  angiomes  caverneux  sont  très-sou- 
vent enkystés.  Chez  le  malade  de  de  AVecker,  la  tumeur,  enve- 
loppée d'une  sorte  de  capsule  fibreuse,  fut  facilement  énucléée. 
Le  diagnostic  des  angiomes,  toujours  difficile,  n'a  pu  être  fait  le 
plus  souvent  qu'après  leur  extirpation. 

TRAITEMENT  DES  TUMEURS  VA SCUL AIRES. 

Le  traitement  médical  de  Valsalva,  qui  compte  des  succès  dans 
le  traitement  des  aiiévrysmes  des  gros  troncs  vasculaires,  est 
rarement  applicable  aux  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite,  formées  le 
plus  souvent,  comme  nous  l'avons  vu,  par  des  dilatations  veineuses 
ou  artérielles,  et  non  pas  de  véritables  anévrysmes. 

Néanmoins  Demarquay  rapporte  une  observation  de  Langenbeck 
qui  aurait  guéri  un  malade  à  l'aide  des  saignées  et  de  la  digitale. 
Il  existe  une  seconde  observation  deCollard  (de  Berne),  où  un  ré- 
gime débilitant  aurait  fini  par  amener  la  guérison. 

Enfin  Holmes  aurait  obtenu  aussi  un  succès  en  prescrivant  un 
repos  complet  à  son  malade,  et  l'usage  du  seigle  ergoté  et  de  vera- 
trum  viride  à  dose  assez  élevée. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  plusieurs  procédés,  nous  ne 
citerons  que  les  plus  importants. 

Les  injections  coagulantes,  au  perchlorure  de  fer  ont  été  em- 
ployées d'abord  par  Brainard,  en  1852,  puis  par  Bourguet,  en 
1855,  et  enfin  par  Désorraeaux.  Dans  ces  trois  cas,  il  y  eut  gué- 
rison. 

La  solution  de  perchlorure  de  fer  employée  doit  être  à  20  de- 
grés, et  l'on  se  servira,  pour  faire  l'injection-,  d'une  petite  seringue 
ordinaire  à  injections  sous-cutanées.  La  ponction  étant  faite  avec 
le  trocart  capillaire,  et  une  fois  la  certitude  acquise  par  l'écoule- 
ment du  sang  de  la  canule  qu'elle  a  pénétré  dans  la  poche  san- 
guine, on  injectera  5  à  6  gouttes  dans  la  tumeur. 
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Pendant  cette  manœuvre,  la  carotide,  du  côté  correspondant, 
sera  comprimée,  et  cette  compression  devra  durer  au  moins  dix 
minutes  après  l'injection. 

Les  battements  et  les  bruits  de  souffle  diminuent  aussitôt,  mais  le 
plus  souvent  la  solidification  n'est  que  partielle  ;  au  bout  de  quinze 
jours,  une  nouvelle  injection  de  5  à  6  gouttes  sera  pratiquée. 
Deux  ou  trois  injections  suffisent  d'ordinaire  pour  amener  une 
guérison  complète. 

La  compression  de  la  carotide  fut  faite  d'abord  au  moyen  d'ap- 
pareils dont  le  plus  ingénieux  est  celui  d'Henry,  employé  par  Néla- 
ton.  Mais  depuis  la  belle  découverte  de  Vanzetti,  c'est  à  la  com- 
pression digitale  qu'on  a  généralement  recours.  Ce  mode  de 
traitement  compte  deux  beaux  succès,  l'un  dû  à  Scaramazza,  et 

l'autre  à  Gioppi. 

Dans  le  premier  cas,  la  compression  fut  faite  vingt  à  trente  mi- 
nutes, cinq  ou  six  fois  par  jour  pendant  cinq  jours.  Au  bout  de  ce 
temps,  comme  elle  fut  mal  supportée,  on  laissa  le  malade  reposer 
quarante-huit  heures,  et  on  la  reprit  ensuite  pendant  onze  jours 
en  faisant  plusieurs  séances  par  jour,  de  deux  ou  trois  minutes 
seulement. 

Dans  l'observation  de  Gioppi,  la  compression  intermittente  fut 
suivie  de  syncope  au  début  ;  elle  finit  néanmoins  par  être  tolérée , 
et  au  bout  de  quatre  jours  le  bruit  de  souffle  avait  disparu. 

La  compression  digitale  compte  aussi  des  revers  :  elle  a  échoué 
entre  les  mains  de  Bowman,  Morton,  Legouest  ;  il  ne  reste  plus 
dès  lors  comme  ressource  ultime  que  la  ligature  de  la  carotide 
primitive. 

Delens,  dans  sa  thèse,  rapporte  que,  sur  trente-trois  cas  de 
ligature  de  la  carotide  primitive  pour  des  tumeurs  vasculaires  de 
l'orbite,  il  y  a  eu  vingt-deux  succès  complets,  cinq  partiels,  un 
insuccès  et  cinq  morts.  Gomme  on  le  voit,  ce  résultat  est  fort  re- 
marquable, et  dépasse  toutes  les  prévisions  que  suggérerait  «  priori 
une  opération  aussi  grave. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  l'aNATOMIE   ET   LA   PHXSIQI.OGIR  DE   l'aPP^REIL  LACRYMAL 

—  MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE.  —  nÉTRÉCISSEMKNTS  DU  CANAL  NASAL. 

—  TUMEUR  ET  FISTULE  LACRYMALES. 


CONSIDÉRATIONS   SUR   L'ANATOMIE  ET  LA  PHYSIOLOGIE 
HE   L'APPAREIL  LACRYMAL. 

Plusieurs  auteurs,  dans  ces  derniers  temps,  ont  entrepris  des 
recherches  sur  la  sécrétion  physiologique  des  larmes. 

Demtschenka  et  Wolferz  semblent  avoir  démontré  que  la  sé- 
crétion des  larmes  est  placée  sous  la  dépendance  du  nerf  lacry- 
mal, et  peut-être  aussi  de  la  portion  sous-cutanée  du  nerf  ma- 
laire. 

De  son  côté  le  docteur  Reich  (1),  dans  une  série  d'expériences 
exécutées  sur  des  animaux  :  chiens,  chats  et  lapins,  s'est  efforcé 
de  résoudre  la  même  question. 

Les  principaux  résultats  obtenus  par  ces  divers  physiologistes 
peuvent  être  résumés  en  quelques  mots  : 

Si  l'on  sectionne  le  trijumeau  dans  l'intérieur  du  crâne  au  point 
où  il  émerge  de  la  protubérance,  l'irritation  du  bout  périphérique 
ne  modifie  en  rien  la  sécrétion  des  larmes. 

Il  est  facile  de  provoquer  une  hypersécrétion  abondante  par 
voie  réflexe,  en  stimulant  la  muqueuse  des  fosses  nasales  au  moyen 
de  l'huile  essentielle  de  moutarde.  L'attouchement  de  la  pitui- 
taire,  d'un  seul  côté,  avec  cette  substance  produit  un  larmoie- 
ment abondant  dans  les  deux  yeux,  un  peu  moins  fort  pourtant 
du  côté  opposé  à  celui  qui  est  excité. 

La  même  sécrétion  profuse  se  produit  dans  ces  conditions, 
lorsque  les  trijumeaux  sont  sectionnés  dans  le  crâne,  preuve  ma- 
nifeste que  ces  troncs  nerveux  ne  renferment  pas  les  filets  centri- 
fuges qui  président  à  la  sécrétion  des  larmes. 

Vient-on  à  sectionner  le  we;/  lacrymal  et  à  irriter  aussitôt  son 
hoxxi  périphérique ,  on  produit  une  sécrétion  abondante,  tandis 
que  l'hypersécrétion  réflexe  provoquée  par  l'action  de  l'essence  de 

(1)  Arctiiv  fur  Ophthalmologie,  t.  XIX.     pnrtio.  p.  38. 
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moutarde  n'a  plus  lieu.  Ces  faits  démontrent  :  i»  que  le  nerf  lacry- 
mal renferme  des  filets  sécréteurs  ;  2°  que  ces  filets  ne  sont  point 
fournis  par  le  trijumeau  (1). 

Ce  résultat  concorde  du  reste  avec  ce  grand  fait  de  physiologie 
générale,  que  les  nerfs  de  sécrétion,  de  même  que  les  nerfs  de 
mouvement,  suivent  une  direction  centrifuge. 

Restait  encore  à  déterminer  l'influence  des  autres  nerfs  et,  en 
particulier,  du  grand  sympathique.  L'excitation  du  pathétique, 
du  moteur  oculaire  commun  ne  donna  aucun  résultat.  L'irritation 
du  grand  sympathique  au  cou  produisait  aussi  une  hypersécrétion, 
mais  peu  abondante,  quelquefois  même  contestable.  Après  l'ex- 
tirpation du  ganglion  cervical  supérieur,  l'hypersécrétion  réflexe 
provoquée  par  l'introduction  de  l'essence  de  moutarde  dans  les 
narines  a  encore  lieu,  preuve  manifeste  que,  si  le  sympathique 
contient  des  filets  sécréteurs  centrifuges,  ils  sont  renfermés  dans 
sa  portion  supérieure,  à  son  origine  au  niveau  de  la  moelle 
allongée. 

Au  point  de  vue  pratique,  l'influence  bien  établie  du  nerf  la- 
crymal sur  la  sécrétion  des  larmes  présente  un  réel  intérêt,  car 
ce  nerf,  bien  que  caché  profondément  sous  la  voûte  orbitaire  en 
arrière  de  la  glande,  n'est  pas  inaccessible  aux  instruments  tran- 
chants. Sa  position,  intermédiaire  au  droit  supérieur  de  la  pau- 
pière et  au  droit  externe  permet  à  la  rigueur  de  l'atteindre  ;  et 
il  serait  peut-être  préférable  de  chercher  à  le  sectionner  plutôt  que 
d'extirper  la  glande  lacrymale,  comme  l'ont  fait  quelques  chirui-- 
giens  pour  des  larmoiements  incoercibles. 

Les  larmes  sont  donc  sécrétées  par  la  glande  lacrymale  ;  cette 
sécrétion  est  continue.  Huit  ou  dix  canaux  excréteurs  les  versent 
dans  le  cul  de-sac  supérieur  de  la  conjonctive,  près  de  la  com- 
missure externe.  De  là  elles  se  répandent  sur  toute  la  surface 
libre  du  globe  oculaire  et  se  dirigent  vers  l'angle  interne  de  l'œil. 
Elles  s'accumulent  ensuite  dans  le  lac  lacrymal,  s'engagent  à  tra- 
vers les  points  lacrymaux  et,  de  là,  par  le  sac  lacrymal  et  le  canal 
nasal  qui  lui  fait  suite,  s'écoulent  dans  le  méat  inférieur  des 
fosses  nasales,  oii  elles  s'évaporent  au  contact  de  l'air  atmosphé- 
rique inspiré.  Cette  évaporation  égale  et  continue,  à  droite  et  à 
gauche,  entretient  dans  les  cavités  nasales  un  certain  degré  d'hu- 
midité physiologique. 

(1)  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer  que,  sauf  une  anas- 
tomose peu  importante,  fournie  par  le  pathétique,  toutes  les  fibres  du  nerf 
lacrymal  viennent,  du  trijumeau.  11  est  difRciie  de  concilier  ces  données  anatomi- 
qups  avec  les  l'xpériciiceH  rnpporli'.cs  ci-dessiis. 
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Le  mécanisme  du  cheminement  des  larmes  paraît  fort  simple. 
11  a  cependant  donné  lieu  à  plus  d'une  contestation. 

Gomment  les  larmes  pénètrent-elles  par  les  points  lacrymaux  ? 
Qu'on  se  rappelle  la  disposition  anatomique  de  l'orbiculaire  des 
paupières.  Des  fibres  qui  le  composent,  les  unes,  et  ce  sont 
de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  s'insèrent  sur  le  tendon  direct 
ou  sur  ses  deux  branches  de  bifurcation  et  sont  ainsi  en  con- 
nexion intime  avec  la  paroi  antérieure  du  sac  :  elles  vont  re- 
couvrir les  parties  molles  des  paupières  au-dessus  des  carti- 
lages tarses  [muscle  lacrymal  antérieur).  Les  autres,  moins  impor- 
tantes, s'insèrent  à  la  lèvre  postérieure  de  la  gouttière  lacrymale, 
à  la  crête  de  l'os  unguis,  et  à  la  paroi  postérieure  du  sac  :  elles 
vont  recouvrir  les  cartilages  tarses,  en  restant  concentriques  aux 
précédentes  [muscle  lacrymal  postérieur)  ;leur  ensemble  représente 
le  muscle  de  Hôrner. 

Grâce  à  cette  disposition  anatomique,  le  sac  est  entouré  d'une 
sorte  d'anneau  musculaire,  dont  la  contraction  a  pour  résultat  de 
le  comprimer,  d'en  rapprocher  les  deux  parois,  d'en  effacer  la 
cavité.  Notons  également  qu'à  son  extrémité  inférieure,  au  point 
où  il  s'ouvre  dans  le  méat  inférieur,  le  canal  nasal  est  pourvu  d'un 
repli  muqueux  plus  ou  moins  développé,  mais  constant,  véritable 
valvule  qui  permet  facilement  l'écoulement  des  liquides  du  canal 
dans  le  méat,  mais  qui  s'oppose  efficacement  non-seulement  à  leur 
reflux,  mais  encore  à  la  pénétration  de  l'air  pendant  l'effort. 

L'absorption  des  larmes  au  niveau  du  sac  a  donné  naissance  à 
plusieurs  théories.  Le  professeur  Richet  l'explique  ainsi.  En  se  con- 
tractant, l'orbiculaire  entraîne  en  avant  la  paroi  antérieure  du  sac, 
l'éloigné  de  la  postérieure  et  par  conséquent  dilate  la  cavité.  Le 
vide  se  fait  dansle  sac  ;  pour  le  remplir,  les  Hquides  et  l'air  tendent 
à  s'y  précipiter  par  les  deux  extrémités  des  voies  lacrymales  :  en 
bas,  par  l'orifice  du  canal  nasal  ;  en  haut,  par  les  points  lacrymaux. 
Or,  en  bas,  existe  une  valvule  que  ne  sauraient  forcer  ni  l'air,  ni 
les  liquides  :  des  expériences  le  démontrent.  En  haut,  au  con- 
traire, les  voies  sont  libres,  de  petits  anneaux  cartilagineux  en- 
tourent les  points  lacrymaux  et  les  maintiennent  béants  :  de  là 
une  pénétration  facile,  rapide  des  larmes  dans  le  sac  lacrymal. 

Cette  théorie  s'appuie  sur  la  dilatation  du  sac  par  la  contraction 
de  l'orbiculaire  :  mais  le  fait  de  cette  dilatation  est  actuellement 
contesté.  On  admet  généralement  aujourd'hui  que  cette  contrac- 
tion, loin  de  dilater  le  sac,  le  comprime  et  l'aplatit.  La  patho- 
logie des  voies  lacrymales  en  fournit  des  preuves.  Qu'on  observe 
attentivement  une  gouttelette  de  liquide  à  l'orifice  cutané  d'une 
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fistule  lacrymale  :  si  la  contraction  de  l'orbiculaire  dilate  le  sac  et 
produit  le  vide  dans  sa  cavité,  évidemment  la  gouttelette  doit  y 
rentrer  au  moment  du  clignement;  elle  doit  au  contraire  en 
sortir,  si  le  sac  est  comprimé.  Or,  c'est  là  précisément  ce  qui 
se  produit  :  la  gouttelette  tombe  sur  la  joue. 

D'autres  physiologistes  admettent  que,  des  fibres  de  l'orbicu- 
laire, les  unes  dilatent  le  sac,  les  autres  le  compriment.  Ici,  le  sac 
fonctionnerait  à  la  manière  d'une  pompe  aspirante  et  foulante. 
Pour  quelques-uns  enfin,  l'évaporation  incessante  des  larmes  à 
l'extrémité  inférieure  du  canal  nasal  est  une  force  suffisante  pour 
appeler  dans  le  sac  les  larmes  accumulées  dans  le  grand  angle 
de  l'œil. 

La  plupart  expliquent  ainsi  la  pénétration  des  larmes  dans 
le  sac.  L'orbiculaire,  en  se  contractant,  exerce  une  certaine 
traction  sur  ses  deux  tendons  d'origine  antérieur  et  posté- 
rieur, l'un  et  l'autre  moulés  sur  la  convexité  des  parois  du 
sac.  Cette  traction  redresse  les  deux  tendons  et  par  conséquent 
rapproche  les  deux  parois,  à  peu  près  comme  ferait  la  contraction 
d'un  sphincter.  La  capacité  du  sac  diminue,  les  larmes  en  sont 
expulsées  dans  le  canal  nasal.  Que  la  contraction  cesse,  les  deux 
parois  du  sac  revenant  à  leur  position  primitive ,  la  tendance  au 
vide  se  produit  dans  sa  cavité  et  le  sac  s'est  rempli.  Peu  à  peu  les 
larmes  affluent  par  les  points  lacrymaux  :  le  vide  a  cessé  et  avec 
lui  la  pénétration  des  larmes  ;  une  nouvelle  contraction,  un  cli- 
gnement des  paupières  se  produit,  le  sac  se  vide  dans  le  canal 
nasal,  l'écoulement  des  larmes  recommence,  et  ainsi  de  suite. 

Le  canal  nasal  est  tapissé  par  une  fibro-muqueuse  pourvue  de 
glandes  mucipares,  de  structure  analogue  à  celles  de  la  pituitaire. 

Ce  fait  a  son  importance  :  il  explique  bien  les  lésions  de  cette 
muqueuse,  et  la  fréquence  avec  laquelle  les  inflammations  de 
la  pituitaire  s'y  propagent. 


MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 
INFLAMMATION  (dACRYABÉNITE). 

Cette  maladie  se  présente  plus  rarement  à  l'état  aigu  qu'à  l'état 
chronique. 

Dans  la  forme  aiguë,  les  principaux  symptômes  consistent 
dans  un  gonflement  considérable,  avec  rougeur  érysipélateuse 
de  la  paupière  supérieure,  localisée  principalement  vers  le  rebord 
Ab*die.  Mal.  des  yeux.  3 
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orbitaire  externe.  Cette  tuméfaction  peut  être  assez  considérable 
pour  déplacer  l'œil  dans  la  direction  opposée,  c'est-à-dire  en  bas 
et  en  dedans.  Les  mouvements  de  cet  organe  sont  alors  gênés  en 
haut  et  en  dehors.  La  conjonctive  est  injectée,  tuméfiée,  surtout 
au  voisinage  de  la  glande;  il  existe  parfois  dans  cette  région  un 
chémosis  assez  considérable. 

Les  douleurs  sont  vives,  lancinantes,  pulsatives;  elles  s'exagè- 
rent par  la  pression.  Il  y  a  de  l'inappétence,  de  l'insomnie,  delà 
fièvre. 

La  maladie  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration,  ou 
passer  à  l'état  chronique.  Une  rougeur  plus  vive,  une  tuméfaction 
plus  considérable,  des  douleurs  pulsatives  plus  intenses,  indiquent 
la  formation  du  pus. 

Si  le  chirurgien  n'intervient  pas  à  Ce  moment,  la  peati  qui 
recouvre  l'abcès  s'amincit,  se  perfore,  et  il  se  produit  ainsi  un 
trajet  fistuleux  à  travers  lequel  les  larmes  s'écoulent  au  dehors. 
Dans  les  cas  plus  heureux,  l'ouverture  spontanée  se  fait  du  côté 
du  sac  conjonctival;  les  larmes  continuent  alors  de  se  déversera 
là  surface  du  globe  oculaire. 

Dans  l'inflammation  chronique,  la  tuméfaction  est  encore  consi- 
dérable, mais  la  rougeur  des  paupières  est  moins  vive,  le  gonfle- 
ment de  la  conjonctive  peu  accusé,  et  les  douleurs,  presque  insi- 
gnifiantes, ne  se  font  guère  sentir  qu'à  la  pression.  En  explorant 
avec  le  doigt  le  rebord  orbitaire  au  niveau  de  la  fossette  lacrymale, 
on  sent  la  glande  lacrymale  tuméfiée. 

Deux  fois  l'affection  existait  simultanément  des  deux  côtés  (1). 

La  dacryadénite  reconnaît  habituellement  pour  cause  les  trau- 
matismes  de  cette  région.  Elle  succède  quelquefois  à  des  inflam- 
mations chroniques  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  à  l'impres- 
sion du  froid.  De  Grsefe  l'a  mentionnée  à  la  suite  de  l'application 
prolongée  du  bandeau  compressif.  La  rétention  des  larmes  serait 
alors  le  point  de  départ  de  l'irritation  de  la  glande. 

L'inflammation  aiguë  sera  combattue  au  début  par  des  moyens 
antiphlogistiques  énergiques,  tels  qu'émissions  sanguines  locales, 
application  de  compresses  émollientes,  de  cataplasmes.  Dès  que 
le  pus  sera  formé,  on  cherchera  à  lui  donner  issue,  en  enfonçant 
dans  le  foyer  la  lame  d'un  bistouri  étroit.  L'incision  sera  faite,  s'il 
est  possible,  du  côté  de  la  conjonctive,  pour  éviter  l'établissement 
d'une  fistule  cutanée. 

Les  frictions  résolutives  avec  les  pommades  d^iodure  de  potas- 


■  (î)  ÎTaynes  V a.\\m ,  Médical  TimeS  and  (*oèp//p,  1854.  p.  317, 
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Piiini,  de  plomb,  l'onguent  mercuriel  belladoné,  les  badigeon^ 
nn"-es  avec  la  teintufe  d'iode  sont  indiqués  dans  la  forme  chronique; 


HYPERTROPHIE,  TUMEURS. 


Les  cas  d'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  ^  fort  peu  nom- 
breux, ont  été  observés  le  plus  souvent  chez  de  jeûnes  sujets, 
quelquefois  même  aussitôt  après  la  naissance . 

Cette  affection  est  survenue  spontanément,  ou  à  la  suite  de 
poussées  inflammatoires  répétées.  La  glande  hypertrophiée  se 
présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  circonscrite,  noduleuse, 
élastique,  qui  peut,  à  la  longue,  en  se  développant,  déplacer  l'œil  et 
gêner  ses  mouvements.  Le  diagnostic  est  toujours  fort  incertain  ; 
pourtant  l'absence  complète  de  rougeur,  d'adhérences  à  la  peau, 
de  douleurs>  un  développement  extrêmement  lent  sont  autant  de 
symptômes  qui  permettront  de  distinguer  la  simple  hypertrophie 
des  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

A  ce  propos,  l'observation  suivante,  fort  instructive,  de  0,  Bec- 
ker  {i),  mérite  d'être  rapportée  tout  au  long  : 

Un  homme  de  trente-trois  ans,  né  de  parents  bien  portants,  ayant  trois 
sœurs  en  bonne  santé,  arrive  à  l'âge  de  vingt  ans  sans  éprouver  de  maladie. 
A  partir  de  ce  moment  ses  yeux  deviennent  malades,  s'enflamment,  toutes 
choses  que  le  patient  attribue  à  Sa  profession  de  meunier  et  à  l'irritation 
continuelle  produite  par  la  poussière.  A  l'âge  de  vingt-deux  ans,  cet  état 
s'aggrava  à  tel  point  qu'il  entra  à  l'hôpital  d'Âugsbourg  ;  une  seconde  réci- 
dive l'obligea  fi  aller  réclamer  les  soins  du  docteur  Rothmund  à  Munich, 
Enfin  le  l*"^  février  il  fut  reçu  à  la  clinique  d'Heidelberg. 

Etat  actuel  :  Les  deux  yeux  projetés  hors  de  l'orbite  convergent  en  bas. 
L'œil  droit  paraît  plus  proéminent  que  le  gauche,  l'exophthalmie  de  ce 
dernier  est  d'environ  15  millimètres.  La  motilité  des  globes  est  conservée, 
sauf  en  dehors  et  en  haut,  où  elle  est  un  peu  limitée.  La  conjonctive,  roug« 
dans  toute  son  étendue,  sécrète  d'une  façon  anormale.  Cornées  saines, 
quelques  vaisseaux  seulemônt  se  montrent  le  long  du  bord  inférieur  de 
celle  de  droite. 

Pupilles  étroites,  réagissant  peu  à  l'action  de  la  lumiêfe.  A  l'oplithalmo- 
scope  l'on  constate  une  forte  hypérémie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  sans 
altération  de  tissu.  Le  malade  voyait  de  ses  deux  yeux:  mais  la  photophobie, 
le  larmoiement  et  la  position  anormale  des  axes  empêchaient  de  détermi-^ 
ïier  l'acuité  visuelle  à  distance.  Tension  intra-oculaire  moyenne. 

Une  tumeur  do  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  située  à  la  partie  supéro- 

(1)  Archiv  fur  Ophlhalmologiet  t.  XVIII,  2«  partie,  ci  flevtie  des  sciences  médicales 
t.  Il,  p.  /.11. 
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externe  de  l'orbite  des  deux  côtés,  semblait  être  la  cause  de  cette  double 
exophtbalmie.  Cette  tumeur  n'était  ni  pulsatile  ni  douloureuse  à  la  pression. 
Sa  surface  paraissait  unie. 

Quand  on  élevait  avec  les  doigts  la  paupière  supérieure,  cette  manœuvre 
n'avait  aucune  influence  sur  la  position  de  la  tumeur,  ce  qui  indiquait 
qu'elle  était  située  derrière  le  fascia  tarso-orbitaire.  Les  mouvements  du 
globe  ne  la  laissaient  pas  tout  à  fait  immobile,  mais  on  pouvait  pourtant 
s'assurer  par  le  toucher  qu'elle  était  indépendante  du  bulbe  oculaire.  Les 
ganglions  lymphatiques  préauriculaires  n'étaient  pas  tuméfiés. 

Le  6  août,  vu  la  parfaite  symétrie  des  deux  tumeurs  et  leur  siège  parti- 
culier, Otto  Becker  porta  le  diagnostic  d'hypertrophie  de  la  glande  lacry- 
male. 

L'opération,  acceptée  par  le  malade,  fut  faite  des  deux  côtés  et  n'offrit 
rien  de  particulier  dans  son  exécution  ni  dans  ses  suites.  Au  bout  de  cinq 
semaines  la  guérison  était  complète. 

L'examen  microscopique,  fait  par  Arnold,  ne  confirma  pas  le  diagnostic 
d'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale.  Des  coupes  de  la  tumeur  offraient, 
sous  le  microscope,  tous  les  caractères  du  tissu  lymphoïde.  On  y  trouvait  à 
la  fois  de  véritables  follicules,  et  entre  ceux-ci  un  réseau  réticulé  dans  les 
mailles  duquel  étaient  accumulées  des  quantités  considérables  de  cellules 
lymphatiques.  Ce  tissu  pathologique  présentant  tous  les  caractères  histolo- 
giques  des  ganglions  lymphatiques,  ces  tumeurs  devaient  être  rangées  dans 
la  catégorie  des  lympho-adénomes. 

Bien  qu'on  ne  connaisse  pas  dans  cette  r.égion  de  ganglions 
lymphatiques  visibles  à  l'œil  nu,  il  est  possible  qu'il  y  en  ait  de 
très-petits  ayant  échappé  jusqu'ici  à  l'attention  des  anatomistes. 
Peut-être  aussi  dans  le  cas  actuel  en  existait-il  anormalement, 
comme  cela  s'observe  quelquefois  ailleurs  dans  l'économie.  L'ap- 
parition simultanée  de  la  maladie  des  deux  côtés,  qui  est  la  règle 
dans  l'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques,  plaide  en  faveur 
de  cette  hypothèse. 

Malgré  les  prétendus  succès  obtenus  par  les  médications  résolu- 
tives, V extirpation  de  la  glande  hypertrophiée  est  le  seul  moyeu 
qui  puisse  sûrement  procurer  la  guérison. 

Cette  opération  est  d'une  exécution  facile.  Dans  le  procédé  de 
Halpin,  la  paupière  supérieure  est  attirée  en  bas,  jusqu'à  ce  que 
le  sourcil  descende  au-dessous  du  rebord  orbitaire.  Gela  fait,  une 
incision  parallèle  au  sourcil  et  presque  cachée  dans  son  épaisseur 
est  pratiquée  au  niveau  de  la  fossette  lacrymale,  dont  on  sent 
facilement  la  dépression  avec  l'extrémité  du  doigt.  Les  parties 
molles  sont  divisées  jusqu'au  périoste,  qui  là  se  confond  avec 
l'aponévrose  orbito-oculaire.  L'on  sectionne  ensuite  aussi  nette- 
ment que  possible  cette  aponévrose  au  ras  de  l'arcade  orbitaire. 
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Si  la  glande  est  hypertrophiée,  elle  se  présente  aussitôt  dans  la 
plaie;  si  elle  reste  cachée  sous  la  fossette  lacrymale,  il  faut  la 
saisir  avec  des  pinces  et  l'attirer  au  dehors.  Quelques  coups  de 
ciseaux  suffisent  pour  achever  de  l'énucléer.  L'on  ne  perdra  pas 
de  vue,  pendant  ces  manœuvres,  que  le  releveur  de  la  paupière 
supérieure  se  trouve  dans  le  voisinage,  et  les  précautions  néces- 
saires seront  prises  pour  ne  pas  léser  son  tendon.  Sans  cela  un 
ptosis  souvent  fort  difficile  à  guérir  serait  la  conséquence  de  cet 
accident. 

Quand  la  tumeur  a  un  volume  considérable,  Velpeau  a  conseillé 
de  diviser  la  commissure  externe,  de  prolonger  l'incision  dans  la 
région  temporale  autant  qu'il  est  nécessaire,  puis  de  disséquer  le 
lambeau  supérieur  jusqu'à  ce  que  la  glande  soit  mise  à  nu. 

On  trouve  dans  Mackenzie  quelques  observations  de  tumeurs  de 
la  glande  lacrymale,  désignées  sous  le  nom  de  chloroma^  à  cause  de 
leur  coloration  verdâtre,  qui  n'étaient  vraisemblablement  autre 
chose  que  des  sarcomes.  Ces  tumeurs  ont  été  signalées  principale- 
ment chez  les  jeunes  sujets.  Elles  sont  analogues  à  celles  que  l'on 
rencontre  parfois  dans  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne,  et  qui 
constituent  une  des  variétés  des  fongus  de  la  dure-mère. 

La  plupart  des  auteurs  affirment  que  le  cancer  n'envahit  jamais 
d'emblée  la  glande  lacrymale;  pourtant  Knapp  (1)  a  rapporté  un 
cas  intéressant  d'hypertrophie  de  la  glande  avec  dégénérescence 
carcinomateuse. 

KYSTES,  DACRYOPS. 

Les  kystes  de  la  glande  lacrymale  reconnaissent  généralement 
pour  cause  l'oblitération  d'un  des  conduits  excréteurs,  suivie  de  la 
rétention  des  larmes  accumulées  au-dessus  de  l'obstacle.  Ils  for- 
ment une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette  à  une  petite 
noix,  occupant  la  région  supéro-externe  de  l'orbite.  En  soulevant 
la  paupière,  il  est  souvent  facile,  grâce  à  la  transparence  de  leur 
contenu,  de  reconnaître  qu'il  s'agit  d'un  kyste  situé  au-dessous  de 
la  conjonctive  :  l'exploration  par  le  toucher  donne  la  sensation 
d'une  fluctuation  manifeste  ou  d'une  rénitence  élastique  quand  les 
parois  sont  distendues.  Si  l'oblitération  du  conduit  excréteur  est  in- 
complète, la  compression  vide  en  partie  la  tumeur.  Son  volume 
augmente  au  contraire  lorsqu'on  stimule  artificiellement  la  sécré- 
tion lacrymale  par  une  irritation  quelconque  de  la  conjonctive. 
Schmidt,  Benedict,  Dupuytren  ont  rapporté  des  observations  de 
(1)  Klinische  Monatsbiatler  fiir  Avgenheilkmde,  1865,  p.  378. 
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kystes  hydatiques  de  la  glande  lacrymale.  Leur  développement 
peut  atteindre  des  proportions  considérables  et  entraîner  des 
désordres  sérieux. 

Le  traitement  le  plus  rationnel  consiste  à  pratiquer  une  ouver- 
ture du  côté  de  la  conjonctive,  de  façon  à  pei-mettre  aux  larmes  de 
s'écouler  librement  à  la  surface  de  Toeil.  Une  simple  ponction  est 
quelquefois  insuffisante,  les  petites  ouvertures  ayant  une  grande 
tendance  à  s'oblitérer  rapidement.  Il  est  préférable  d'exciser 
une  portion  de  la  paroi,  et  d'avoir  ainsi  une  large  ouverture 
béante. 

De  Greefe  a  conseillé  de  passer  une  aiguille  courbe  armée  d'un 
fil  très-fort  à  travers  le  kyste,  de  nouer  ce  fd  et  de  couper  peu  à 
peu,  en  serrant  progressivement  le  nœud,  la  portion  de  paroi 
comprise  entre  l'ouverture  d'entrée  et  de  sortie  du  fil.  De  "Wecker 
a  rapporté  récemment  un  cas  de  guérison  obtenu  par  l'extirpation. 

FISTULES. 

Les  fistules  de  la  glande  lacrymale  résultent  de  l'ouverture 
spontanée  d'un  abcès  développé  aux  dépens  de  la  glande,  ou  sont 
consécutives  à  des  traumatismes,  A  travers  une  ouverture  cutanée 
extrêmement  petite  l'on  voit  sourdre  les  larmes,  qui  s'échappent 
d'une  façon  presque  continue.  Elles  sortent  en  abondance  quand 
on  provoque  'par  l'irritation  de  la  conjonctive  l'hypersécrétion 
lacrymale . 

On  a  conseillé  de  toucher  l'orifice  du  trajet  fistul eux  avec  la 
pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent,  l'extrémité  d'une  aiguille 
rougie  au  feu,  ou  par  la  pile.  Bowman  a  réussi  à  guérir  une 
fistule  rebelle  à  tout  traitement,  en  établissant  d'abord  une  ouver- 
ture artificielle  du  côté  de  la  conjonctive,  au  moyen  d'un  séton. 
et  en  oblitérant  ensuite  l'orifice  cutané. 

Alfred  Grœfe  fut  obligé  d'enlever  la  glande  lacrymale  pour 
guérir  la  même  infirmité. 

RÉTRÉCISSEMENTS  DU  CANAL  NASAL. 

Les  rétrécissements  du  canal  nasal  se  rencontrent  fréquemment 
dans  la  pratique.  Leur  point  de  départ  est  souvent  difficile  à  recon- 
naître. Il  est  certain  cependant  qu'ils  sont,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  consécutifs  à  une  lésion  de  la  fibro-muqucuse.  De 
la  pituitaire  un  catarrhe  s'étend  à  la  muqueuse  du  canal  ;  le  co- 
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ryza  guérit,  ne  laisse  aucune  trace  dans  le  nez,  mais  l'inflamma- 
tion persiste  dans  le  canal  et  avec  le  temps  y  détermine  une  lésion 
sérieuse,  cause  de  rétrécissement.  Il  serait  important,  dans  la 
plupart  des  cas,  d'examiner  avec  le  rhinoscope  l'état  de  la  pitui- 
taire  au  voisinage  de  l'orifice  du  canal  nasal  ;  on  y  trouverait  peut- 
être  des  altérations  probablement  de  même  nature  et  de  même 
oi'igine  que  celles  développées  dans  le  canal  lui-même,  altérations 
qui  nous  éclaireraient  beaucoup  sur  la  pathogénie  de  bien  des 
rétrécissements. 

Les  inflammations  de  la  conjonctive  peuvent  aussi  se  propager 
à  la  muqueuse  du  sac  et  du  canal,  mais  beaucoup  plus  rarement 
que  celles  delà  pituitaire.  Par  contre,  il  est  assez  habituel  de  voir 
les  lésions  du  canal,  les  rétrécissements  provoquer  des  catarrhes 
rebelles  de  la  conjonctive  et  même  des  troubles  dans  la  nutri- 
tion de  la  cornée.  C'est  là  un  fait  d'un  grand  intérêt  pratique  sur 
lequel  nous  reviendrons. 

Chez  les  scrofuleux,  les  rétrécissements  reconnaissent  très- 
souvent  pour  cause  une  lésion  du  périoste  de  l'os  unguis  et  de 
l'apophyse  montante  du  mçixillàire,  la  muqueuse  ne  se  prend  qu'en- 
suite ;  de  là  des  inflammations  chroniques  avec  lésions  osseuses, 
et  des  rétrécissements  consécutifs  du  canal  nasal.  La  périostite 
syphilitique  affecte  le  même  siège  et  entraîne  les  mêmes  consé- 
quences. 

Il  est  une  cause  d'oblitération  du  canal  nasal  que  je  crois  avoir 
le  premier  signalée  ;  c'est  la  présence  de  vieux  chicots  dans  les 
alvéoles  du  maxillaii-e  supérieur,  surtout  au  niveau  des  incisives 
et  des  canines.  Ce  sont  là  de  véritables  corps  étrangers.  Ils  entre- 
tiennent une  inflammation  chronique  du  périoste  qui  de  l'alvéole 
peut  s'étendre  dans  le  méat  inférieur  et  remonter  jusque  dans  le 
canal  nasal.  Dans  ces  cas,  il  est  indispensable  d'enlever  les  chicots 
pour  guérir  le  rétrécissement. 

Telles  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  du  rétrécissement; 
il  en  existe  quelques  autres  encore  beaucoup  moins  importantes, 
et  qu'il  suffit  de  signaler  :  les  traumatismes  de  la  région  nasale, 
les  fractures  des  os  propres  du  nez;  les  tumeurs  de  diverse 
nature  :  sarcome,  myxome,  cancer,  exostose,  développés  primiti- 
vement dans  le  maxillaire  supérieur,  ou  dans  la  cavité  du  sinus,  et 
qui,  tôt  ou  tard,  finissent  par  comprimer  le  canal,  le  déforment  et 
le  rétrécissent.  Il  faut  citer  encore  :  les  végétations  de  la  mu- 
queuse du  canal,  les  corps  étrangers  accidentellement  introduits 
dans  les  voies  lacrymales,  les  calculs  ou  dacryolithes,  productions 
tres-rares.  Enfin  je  signalerai  les  polypes  muqueux,  de  même  na- 
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tnre  que  ceux  do  la  pituitaire,  ayant  leur  point  d'imiDlantation  siir 
la  lnuc(Ueuse  du  sac  ou  du  canal. 

Les  troubles  fonctionnels  qu'entraîne  à  sa  suite  le  rétrécissement 
dés  voies  lacrymales  sont  nombreux  et  variés.  Suivant  la  pré- 
sence ou  l'absence  de  certains  symptômes,  leur  intensité  plus  où 
moins  grande,  on  peut  établir  trois  groupes  de  faits  cliniques,  trois 
catégories  de  malades.  Cette  division  présente  plus  d'un  avantage 
pratique;  elle  rend  le  diagnostic  plus  facile,  le  traitement  plus 
sûr. 

I 

Dans  les  cas  du  premier  groupe,  le  rétrécissement  est  certaine- 
ment incomplet,  et  ponrtant  l'on  observe  des  troubles  fonction 
ttéls  relativement  très-marqués.  Les  malades  se  plaignent  pico- 
tements continuels ,  d'une  photophobie  très-gênante,  surtout  le  soir; 
après  quelques  instants  de  travail  à  la  lumière,  ils  éprouvent  une 
sensation  de  brûlurê  trës-^péûible  ;  la  Vue  se  fatigue  rapidement  et, 
si  le  travail  est  continué,  de  véritables  douleurs  apparaissent  dans 
le  globe  oculaire.  On  examine  avec  soin  les  paupières,  la  conjonc- 
tiVCj  les  euls^de^§ac  :  toutes  Ces  parties  sont  saines.  La  réfraction 
estnomnalêj  l'œil  emmétrope  ;  l'acuité  visuelle  intacte.  On  songe 
d'autant  moins  à  une  lésion  des  voies  lacrymales  que  le  larmoie- 
ment fait  presque  absolument  défaut.  Les  malades  affirment  que 
leurs  yeux  ne  pleurent  pas,  sauf  peut-être  très-légèrenient  le 
matin  et  d'une  façon  tellement  insignifiante;  qu'ils  n'y  prêtent 
aucune  attention,  Il  s'agit  cependant  d'un  rétrécissement;  et  cet 
état,  au  moins  très-incommode^  ne  peut  être  guéri  que  par  la  dila- 
tation régulière  du  canal  nasal. 

C'est  là  le  premier  degré  d'une  affection  quij  plus  tard,  se  ma- 
nifestera par  des  symptômes  plus  évidents.  On  le  rencontre  rare- 
ment parmi  les  malades  qui  fréquentent  les  cliniques  ou  les 
hôpitaux  ;  il  est  au  contraire  très-fréquent  dans  la  clientèle  de  la 
ville,  chez  des  personnes  que  leur  position  oblige  à  un  travail  plus 
OU  moins  prolongé  le  soir,  à  la  lumière  artificielle.  Dans  Ces  con- 
ditions, si  Vous  proposez  la  dilatation  du  canal  nasal,  générale- 
ment les  malades  se  récrient  et  refusent  de  se  soimiettre  à  ce 
traitement.  Ils  épuisent  pendant  des  mois  entiers  la  série  des 
collyres  ordinairement  employés  contre  les  conjonctivites  légères 
sans  que  leur  état  soit  jamais  amélioré.  S'ils  acceptent  en  déses- 
poir de  cause  la  dilatation  par  les  sondes,  quelques  séances  suffi- 
sent pour  obtenir  une  guérison  complète.  J'insiste  avec  iuten- 
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tlon  sur  ce  point  de  pratique  qui  n'a  pas  été  signalé.  Il  existe  des 
rétrécissements  sans  larmoiement  appréciable;  il  faut  savoir  les 
soupçonner  pour  les  reconnaître  d'après  les  plus  légers  indices. 

II 

Dans  un  deuxième  degré,  lô  rétrécissement  est  confirmé,  ma- 
nifeste :  c'est  le  larmoiement  qui  attire  l'attention.  Il  est  souvent 
continu;  il  peut  être  intermittent.  Dans  tous  les  cas,  c'est  surtout 
le  matin,  au  réveil,  qu'il  est  le  plus  accusé  et  le  plus  incommode. 
C'est  là  un  fait  d'observation  qu'il  est  encore  difficile  d'expliquer. 
D'autres  circonstances  exaspèrent  ou  provoquent  l'épiphora  :  le 
froid,  le  Vent,  un  travail  soutenu,  toutes  les  causes  qui  augmentent 
la  sécrétion  des  larmes.  Dâiis  les  cas  sérieux,  les  larmes  s'écoulent 
aijondaninlent  sur  la  joue  ;  d'autres  fois,  dans  des  cas  plus  légers, 
le  malade  éprouve  seulement  le  besoin  d'essuyer  souvent  ses 
yeux.  Les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  sont  remplis  de  larmes  : 
les  paupières,  au  niveau  du  bord  libre,  sont  un  peu  écartées  du 
globe  ;  il  existe  là  une  sorte  de  petite  rigole,  remplie  d'une  colonne 
liquide,  étendue  de  la  commissure  à  l'angle  interne.  Le  malade 
éprouve  toutes  les  sensations  déjà  signalées  :  picotements,  brû- 
lures, fatigue  rapide  pendant  le  travail,  douleurs  intra-oculaires  : 
symptômes  toujours  plus  marqiiés  le  soir,  à  la  liimière. 

Cet  état  morbide  de  l'œil  présente  plus  d'uiie  analogie  avec 
l'asthénopie  accommodativé  des  hypermétropes  (I).  Il  importe 
beaucoup  d'éviter  une  pareille  confusion.  Chez  l'hypermétrope,  la 
vue  est  réellement  troublée;  les  objets  perdent  de  plus  en  plus  la 
netteté  de  leurs  contours,  les  lettres  deviennent  flou;  môme  avec 
un  effort  la  lecture  finit  par  devenir  impossible.  Chez  le  malade 
atteint  de  rétrécissement,  au  contraire,  la  vision  se  maintient  tou- 
jours nette,  bien  qu'il  éprouve  des  sensations  pénibles  ou  môme 
dé  véritables  douleurs.  Enfin  la  plupart  des  malades  accusent 
une  sécheresse  désagréable  de  la  fosse  nasale  du  côté  du  rétré- 
cissehienl. 

tJn  symptôme  curieux,  important  et  difficile  à  expliquer,  s'ob- 
serve souvent  dans  les  rétrécissements,  même  peu  accusés,  des 
voies  lacrymales.  Lés  malades  ressentent  de  véritables  douleurs 
néoralgiqnes,  dans  toute  la  moitié  de  la  tête,  du  côté  du  rétrécis- 
sement. 11  y  a  là  sans  doute  autre  chose  que  la  simple  coïncidence 
d'une  névralgie  du  trijumeau  avec  l'affection  qui  nous  occupe.  Ces 
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faits  sont  très-fréquents,  et  toujours,  dans  les  cas  que  nous  avons 
observés,  les  douleurs  ont  disparu  avecle  larmoiement,  par  le  seul 
fait  de  la  dilatation  du  canal  nasal  rétréci.  Peut-être  ces  douleurs 
singulières  reconnaissent-elles  pour  cause  l'irritation  continue 
des  filets  nerveux  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  par  les  larmes 
altérées  ;  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  :  elle  n'enlève  rien  de  la 
valeur  clinique  du  fait  qu'elle  explique. 


III 

Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  l'affection  est  plus  sérieuse 
encore.  Il  ne  s'agit  plus  de  troubles  fonctionnels  seulement,  mais 
de  véritables  lésions  qui,  toujours  sous  l'influence  unique  de 
l'oblitération  du  canal  nasal,  se  développent  dans  la  conjonctive 
et  la  cornée.  Il  se  passe  là  quelque  chose  de  très-comparable  à 
ce  que  l'on  observe  à  la  suite  des  rétrécissements  anciens  de 
l'urèthre,  de  l'œsophage  et,  d'une  façon  générale,  des  divers 
canaux  excréteurs  de  l'économie.  Au-dessus  dé  l'obstacle,  les 
tissus  s'altèrent,  s'enflamment  au  contact  des  produits  excré- 
mentitiels  altérés  ;  quelquefois  même  la  lésion  s'étend  à  toute  la 
longueur  des  canaux  excréteurs  pour  remonter  jusqu'à  l'organe 
de  la  sécrétion.  Les  larmes  accumulées  dans  le  sac  y  acquièrent 
rapidement  des  propriétés  irritantes  et  provoquent  sur  la  mu- 
queuse du  sac,  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  une  série  d'in- 
flammations chroniques  rebelles  à  tous  les  traitements  générale- 
ment employés  et  qui  ne  cèdent  qu'à  la  dilatation  méthodique 
du  canal  nasal  oblitéré. 

Quelques  détails  ne  seront  pas  de  trop  au  sujet  de  ces  affec- 
tions de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  de  ces  kérato-conjoncti- 
vites  auxquelles  leur  origine  spéciale  imprime  une  allure  particu- 
lière et  dont  il  importe,  au  point  de  vue  pratique,  de  bien  saisir 
la  pathogénie. 

Ces  conjonctivites  méritent  à  bon  droit  la  dénomination  de 
conjonctivites  lacrymales,  donnée  par  Galezowski,  qui  a  insisté 
particulièrement  sur  leur  point  de  départ.  Elles  procèdent  en  gé- 
néral par  poussées  successives;  guéries  pendant  un  certain  temps, 
au  moins  en  apparence,  elles  reparaissent  bientôt  sous  l'influence 
de  causes  insignifiantes,  subissant  ainsi  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  d'aggravation,  presque  toujours  indépendantes  du 
traitement  topique  employé.  Il  est  bien  probable  que  ces  varia- 
tions diverses  ne  sont  que  le  reflet,  la  conséquence  des  variations 


RÉTRÉCISSEMENT  DU  CANAL  NASAL.  43 

qu'éprouve  le  rétrécissement  du  canal  nasal.  Certaines  causes 
ont  unti  influence  plus  marquée  sur  l'obstruction  du  canal  nasal  : 
c'est  ainsi  que  l'humidité  de  l'air  inspiré  dans  [les  fosses  nasales, 
en  produisant  le  gonflement  de  la  muqueuse  qui  tapisse  ces  ca- 
vités et  leurs  prolongements,  rétrécit  leur  calibre.  Chacun  sait 
que,  par  un  temps  humide,  les  malades  atteints  de  polypes  mu- 
queux  des  fosses  nasales  se  trouvent  beaucoup  plus  incommodés 
que  parles  temps  secs.  Il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  dans 
le  rétrécissement  du  canal  nasal. 

En  général,  la  conjonctivite  lacrymale  ne  provoque  qu'une  faible 
sécrétion  muqueuse;  on  voit  seulement,  de  temps  en  temps,  quel- 
ques mucosités  s'amasser  au  grand  angle  de  l'œil.  De  la  conjonc- 
tive, l'inflammation  peut  se  propager  au  bord  libre  des  paupières 
et  provoquer  une  blépharite  ciliaire,  chronique,  souvent  ulcéreuse. 
Du  reste,  de  même  que  la  conjonctivite  lacrymale,  cette  blé- 
pharite est  irrégulière,  intermittente,  sujette  à  des  variations 
notables,  rebelle  enfin  (et  c'est  un  de  ses  caractères  importants) 
au  traitement  topique  exclusif.  Quant  aux  lésions  de  la  cornée,  ce 
sont  des  opacités  superficielles,  mal  limitées,  ternes,  grisâtres  et 
d'un  aspect  dépoli.  D'autres  fois,  la  cornée  est  normale  en  appa- 
rence, mais  les  troubles  profonds  de  sa  nutrition  se  manifestent  à 
propos  d'une  irritation  légère  ou  d'un  traumatisme  chirurgical  ; 
à  la  moindre  atteinte  elle  ne  se  comporte  plus  comme  une  cornée 
véritablement  saine. 

Les  chirurgiens  avaient  depuis  longtemps  remarqué  que,  chez  les 
sujets  atteints  d'affections  des  voies  lacrymales,  des  lésions  super- 
ficielles de  la  cornée  provoquent  facilement  la  suppuration.  Cer- 
taines opérations^  celle  de  la  cataracte  par  exemple ,  réussissent 
rarement  dans  ces  conditions  :  elles  sont  suivies  de  l'infiltration 
purulente  du  lambeau  cornéen,  quelquefois  même  d'accidents 
plus  graves  (phlegmon  de  l'œil).  Plus  récemment,  Leber  et  Stro- 
meyor,  dans  une  série  d'expériences  intéressantes,  ont  étudié  &a 
détail  les  troubles  que  peuvent  entraîner  dans  la  vitalité  de  la  cor- 
née des  altérations  diverses  du  liquide  lacrymal. 

Chez  un  animal  dont  la  sécrétion  lacrymale  est  intacte,  une 
plaie  do  la  cornée  se  cicatrise  rapidement.  Si  l'on  dépose  dans 
le  sac  lacrymal  une  petite  quantité  de  matière  putride  qui  se 
mélange  aux  larmes,  la  môme  plaie  de  la  cornée  chez  le  même 
animal  ne  se  cicatrise  plus,  les  lambeaux  se  décollent,  s'infiltrent 
de  pus  et  s'ulcèrent  dans  «ne  gr  ande  étendue.  11  s'ensuit  une  vé- 
ritahle  kératite  ulcéreuse,  souvent  accompagnée  d'hypopyon.  A 
nn  degré  beaucoup  moindre,  quelque  chose  d'analogue  se  passe 
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chez  l'homme  atteint  de  rétrécissement  du  canal  nasal  avec  sup- 
puration du  sac.  La  cornée  baigne  dans  un  liquide  excrémentitiel 
altéré  ;  de  là  une  irritation  permanente,  une  nutrition  imparfaite, 
une  inflammation  chronique,  une  tendance  à  la  suppuration  facile. 
Ces  faits  ont  leur  importance  pratique.  Un  malade  est-il  atteint 
simultanément  de  cataracte  et  de  rétrécissement  du  canal  nasal 
avec  catarrhe  du  sac  :  il  est  évident  qu'il  ne  faudra  l'opérer  de  sa 
cataracte  qu'après  avoir  guéri  son  rétrécissement  et,  par  là,  re- 
placé sa  cornée  dans  des  conditions  de  nutrition  normale. 

Le  rétrécissement  du  canal  et  la  kérato-conjonctivite  chronique 
peuvent  être  associés  différemment  :  les  lésions  de  la  conjonctive 
précédant  et  déterminant  celles  du  canal  nasal.  C'est  ainsi  que, 
dans  les  périodes  avancées  de  la  conjonctivite  granuleuse,  on  voit 
se  prendre  consécutivement  les  voies  lacrymales.  La  muqueuse 
palpébrale  est  profondément  altérée,  épaissie,  infdtrée  de  granu- 
lations ;  les  bords  libres  des  paupières,  surtout  de  l'inférieure,  se 
renversent  en  dehors,  d'où  résulte  une  éversion  des  points  lacry- 
maux qui,  ne  baignant  plus  dans  le  lac  lacrymal,  cessent  de  rem- 
plir leurs  fonctions  physiologiques.  Les  larmes  ne  s'engagent  plus 
dans  les  voies  lacrymales  et,  comme  tous  les  conduits  d'excrétion 
qui  ne  sont  plus  traversés  par  les  produits  excrémentitiels,  le 
sac  et  le  canal  se  rétractent  et  tendent  à  s'oblitérer. 

D'autres  fois,  les  granulations  envahissent  directement  le  sac  ; 
il  se  fait  sur  la  muqueuse  de  cette  cavité  de  véritables  poussées 
granuleuses,  comparables  à  celles  de  la  conjonctive.  De  là  tumé- 
faction considérable  avec  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué, 
même  dans  ces  conditions,  même  quand  il  est  consécutif,  le  rétré- 
cissement n'en  joue  pas  moins  un  rôle  fort  important,  car  il  en- 
tretient certainement  la  maladie  primitive.  Ici  encore,  la  dilatation 
s'impose  et  constitue  une  indication  capitale.  Elle  ne  guérira  pas 
les  granulations,  mais,  en  rétablissant  le  cours  des  larmes,  elle 
rendra  possible  leur  guérison  par  le  traitement  approprié. 


TUMEUR  ET  FISTULE  LACRYMALES. 

Le  catarrhe  du  sac,  la  tumeur  lacrymale  ne  sont  également  que 
des  conséquences  de  la  rétention  des  larmes.  Il  est. vrai  que  bien 
des  auteurs  ont  soutenu  et  soutiennent  encore  le  contraire  :  on  a 
longtemps  pensé  que  le  catarrhe  du  sac  était  primitif,  et  le  rétré- 
cissement consécutif  ;  on  a  même  contesté  et  nié  absolument  le 
rétrécissement.  L'expérience  a  démontré  l'erreur  de  ces  théories 
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et  la  pratique  a  retiré  de  grands  avantages  de  cette  nouvelle 
interprétation  des  faits  pathologiques.  Autrefois  le  traitement  de 
ces  affections  était  compliqué,  difficile,  le  résultat  très-incertain  ; 
aujourd'hui  il  est  devenu  simple,  facile  et,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  il  est  suivi  de  succès. 

Le  catarrhe  du  sac  est  rare,  relativement  à  la  fréquence  des 
oblitérations  plus  ou  moins  complètes  du  canal  nasal.  11  existe  bien 
peu  souvent  sans  un  certain  degré  de  dilatation  du  sac,  sans  tumeur 
lacrymale  :  de  l'une  à  l'autre  affection,  la  transition  est  facile  et 
rapide.  La  plupart  des  auteurs  les  décrivent  même  simultané- 
ment. Deux  causes  provoquent  l'ampliation  du  sac  :  d'une  part 
le  ramollissement  des  parois,  conséquence  d'une  inflammation 
chronique  ancienne ,  d'autre  part,  la  pression  qu'exercent  sur 
ses  parois  moins  résistantes  les  liquides  accumulés  dans  sa 
cavité. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  distingue  généralement  deux 
variétés  de  tumeur  lacrymale  :  l'une,  indolente,  peu  volumineuse, 
à  marche  très-lente,  désignée  quelquefois  sous  le  nom  demucocèle 
(Velpeau);  l'autre,  d'un  volume  plus  considérable,  douloureuse, 
accompagnée  de  suppuration  abondante,  de  poussées  inflamma- 
toires aiguës  du  côté  de  la  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  am- 
biant. 

La  mucocèle  constitue  une  petite  tumeur  saillante,  soulevant  la 
peau,  à  la  racine  du  nez,  immédiatement  en  dedans  du  grand 
angle  de  l'œil.  Cette  situation  est  déjà  caractéristique.  Son  volume 
est  assez  variable  :  il  atteint  souvent  celui  d'un  pois,  et  dépasse 
très-rarement  celui  d'une  petite  noix.  La  pression  exercée  sur 
la  tumeur  l'efl'ace,  la  fait  disparaître  et  en  chasse  le  contenu  tantôt 
par  le  canal  nasal,  si  le  rétrécissement  n'est  pas  très-marqué, 
tantôt  par  les  deux  points  lacrymaux.  De  ces  orifices  jaillit  un 
liquide  de  nature  variable,  suivant  la  gravité  des  lésions  du  sac  ; 
ce  peut  être  du  mucus  plus  ou  moins  épaissi  ou  mélangé  aux 
larmes,  du  muco-pus  et  même  du  pus  véritable. 
Quelquefois  cette  tumeur  est  comme  bilobée,  à  la  manière 
I  d'une  gourde  et  présente  deux  tuméfactions  :  l'une  supérieure 
I  arrondie  par  en  haut  ;  l'autre  inférieure,  se  continuant  dans  le 
;  canal  nasal  ;  cette  forme  curieuse  est  due  simplement  à  lu  pres- 
'  sion  qu  exerce  sur  la  paroi  antérieure  du  sac  dilaté  le  tendon  de 
1  orfticulaire.  On  a  remarqué  que  la  tumeur  était  plus  volumi- 
'  ''^!''!'  Vendant  le  jour  que  le  matin,  au  moment  du  réveil;  ce 
qui  tient  tres-probablement  à  ce  que,  pendant  le  sommeil,  la  sé- 
crétion des  larmes  est  beaucoup  moins  active.  Tous  ces  carac- 


40 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  LACRYMAL. 


tères,  signalé»  et  décrits  depuis  longtemps,  rendent  facile  le  dia- 
gnostic de  la  tumeur  lacrymale. 

Dans  la  seconde  variété,  la  sécrétion  de  la  muqueuse  est  plus  ou 
moins  purulente  ;  à  cet  état  s'ajoutent  de  temps  à  autre  des  pous- 
sées aiguës  inflammatoires.  Dès  lors  la  tumeur  devient  plus  volu- 
mineuse ;  elle  est  tendue,  beaucoup  moins  dépressible,  comme 
étranglée.  La  peau  qui  la  recouvre  prend  une  teinte  rouge,  éry- 
sipélateuse.  Toute  la  région  est  œdématiée  et  souvent  l'infiltra- 
tion atteint  les  paupières,  la  racine  du  nez,  le  front.  La  chaleur 
est  vive,  la  douleur  très-intense  ;  des  symptômes  généraux  peu- 
vent apparaître  :  fièvre,  frissons,  nausées,  etc.  Le  diagnostic 
devient  alors  plus  difficile  et  Terreur  plus  excusable.  On  peut  se 
demander  s'il  s'agit  réellement  d'une  tumeur  lacrymale  enflammée 
ou  bien  d'un  érysipèle  de  la  face  débutant  parles  paupières,  d'un 
phlegmon,  d'un  abcès  du  grand  angle  de  l'œil,  spontané  ou 
consécutif  à  l'inflammation  d'une  tumeur  lacrymale.  L'érysipèle 
est  bientôt  reconnu,  grâce  à  la  prédominance  des  phénomènes- 
généraux,  au  bourrelet  périphérique,  à  sa  marche  envahissante; 
quant  à  l'abcès,  ce  n'est  qu'en  explorant  avec  soin  la  région, 
qu'en  tenant  compte  des  données  fournies  par  le  malade  qu'il  sera 
possible  d'établir  son  origine.  L'œil  était-il  parfaitement  sain  avant 
la  crise,  sans  larmoiement  ni  picotement,  sans  déformation  vers 
lé  grand  angle  :  il  s'agit  d'un  abcès  simple  ;  présentait-il  au  con- 
traire quelques-uns  des  signes  de  la  tumeur  :  il  s'agit  plutôt  d"une 
tumeur  lacrymale  enflammée >  Quelquefois  la  pression  exercée 
sur  la  tuméfaction  inflammatoire  tranche  la  question  :  du  pus 
s'échappe  par  les  points  lacrymaux. 

L'inflammation  du  sac  se  termine  très-rarement  par  résolution. 
La  suppuration  est  bien  plus  fréquente  ;  un  abcès  se  forme  et 
s'ouvre  à  travers  les  parois  du  sac,  enflamme  le  tissu  cellulaire 
ambiant  et  finit  par  perforer  la  peau.  Il  en  résulte  une  fistule 
lacrymale.  Tantôt  l'ouverture  est  unique  et  la  fistule  simple; 
tantôt  la  peau  se  décolle  dans  une  certaine  étendue,  le  pus  fuse 
dans  des  directions  difl"érentes,  produit  des  diverticulums  :  delà 

des  trajets  fistuleux.  ,   ,   ^  .  i   ,  , 

Telle  est  l'origine  à  peu  près  constante  de  la  fistule  lacrymale. 
Elle  constitue  le  mode  de  terminaison  le  plus  habituel  du  phleg- 
mon du  sac.  Dès  que  l'orifice  cutané  s'est  établi,  la  tuméfaction 
générale  du  grand  angle  de  l'œil  s'afl"aisse  et  les  douleurs  dispa- 
raissent :  l'étranglement  a  cessé.  Par  cette  voie  nouvelle,  le  pus, 
\t  muco-pus  et  les  larmes  coulent  en  abondance.  Plus  tard,  quand 
lès  symptômes  inflammatoires  ont  tout  à  fait  disparu,  la  fistule  se 
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modifie  ;  Torifice  cutané  se  rétrécit  notablement,  tout  en  restant 
perméable  aux  larmes,  et  devient  très-peu  apparent.  D'autres 
fois,  au  voisinage,  la  peau  est  plus  ou  moins  altérée,  rugueuse, 
fendillée ,  érythémateuse ,  souvent  couverte  de  croûtes  jau- 
nâtres. En  introduisant  un  stylet  par  cet  orifice,  on  peut  ex- 
plorer le  trajet  fistuleux,  apprécier  les  décollements  et  pénétrer 
jusqu'au  sac. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait 
que  le  rétrécissement  du  cailal  nasal  est  la  cause  fondamentale 
des  diverses  affections,  conjonctivites  lacrymales,  catarrhe  du 
sac,  tumeur  lacrymale,  fistule,  etc.,  décrites  dans  les  pages  pré- 
cédentes. C'est  lui,  pour  ainsi  dire,  qui  tient  sous  sa  dépendance 
toutes  les  autres  lésions.  Supprimez  l'obstacle  par  la  dilatation 
progressive,  et  vous  verrez  tous  les  désordres  disparaître  dès 
que  le  cours  des  lannes  sera  suffisamment  rétabli.  Cette  manière 
d'envisager  la  question  du  rétrécissement  est,  jusqu'à  un  certain 
point,  nouvelle  et  semblera  peut-être  exagérée  ;  elle  est  pourtant 
justifiée  par  l'importance  des  résultats  pratiques  obtenus. 

TRAITEMENT. 

La  méthode  généralement  employée  aujourd'hui  dans  le  trai- 
tement du  rétrécissement  est  si  rationnelle,  si  bien  déduite  des 
connaissances  positives  que  nous  possédons  sur  la  physiologie  et 
la  pathologie  des  voies  lacrymales  ;  elle  donne  d'ailleurs  des 
résultats  tellement  satisfaisants,  que  les  anciens  pro.cédés  n'ont 
plus,  désormais,  qu'un  intérêt  purement  historique.  Nous  en 
dirons  néanmoins  quelques  mots,  mais  en  nous  plaçant  à  un  point 
de  vue  critique  et  en  recherchant  la  raison  du  discrédit  dans  le- 
quel ils  sont  tombés.  Bien  que  leur  nombre  fût  considérable,  ils 
pouvaient  être  rangés  en  quatre  catégories,  suivant  le  but  qu'on 
se  proposait  d'atteindre  ; 

1°  Hétablir  le  cours  normal  des  larmes  ; 

2»  Créer  à  l'écoulement  des  larmes  une  voie  artificielle  ; 

3°  Supprimer  le  sac,  et  par  conséquent  le  conduit  ; 

4°  Supprimer  l'organe  de  sécrétion,  la  glande  lacrymale. 

I.  La  promière  méthode  est  la  plus  i-ationnelle  ;  elle  est  aussi 
la  plus  ancienne.  C'est  celle  que  l'on  suit  aujourd'hui,  mais  avec 
des  procédés  opératoires  bien  différents.  Anel  et  Mejean  en  furent 
les  principaux  instigateuî-s. 

Anel  .s'attachait  surtout  à  combattre  réléraent  inflammatoire, 
le  catarrhe  du  sac.  Pm-  les  points  lacrymaux  intacts,  il  poussait 
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dans  le  sac  des  injections  de  nature  diverse,  astringentes,  déter- 
sives  ou  caustiques ,  destinées  à  modifier  profondément  l'état  de 
la  muqueuse.  Son  appareil,  très-ingénieux  et  qui  porte  son  nom, 
se  compose  d'une  sonde  courbe  et  creuse,  très-effdée  à  la  pointe, 
qu'on  pousse  à  travers  les  points  lacrymaux  jusque  dans  le  sac  ; 
une  petite  seringue,  adaptée  à  la  sonde,  permet  de  faire  les  injec- 
tions. 

Méjean  pratiquait  le  cathétérisme  du  canal  nasal.  Par  le  point 
lacrymal  également  intact,  il  passait  une  sonde  fine,  flexible  et 
l'engageait  dans  le  sac  et  le  canal  jusqu'au  méat  inférieur  des 
fosses  nasales.  Attirant  ensuite  au  dehors,  au  moyen  d'un  instru- 
ment spécial,  l'extrémité  dégagée  de  la  sonde,  il  y  fixait  un  gros 
fil  et  ramenait  l'instrument  de  bas  en  haut,  entraînant  à  sa  suite 
le  fil  qui  venait  sortir  par  le  point  lacrymal.  Ainsi,  un  corps  dila- 
tant était  passé  dans  le  sac  et  le  canal  et  laissé  en  place  pendant 
un  certain  temps.  Incontestablement,  de  tous  les  anciens  chirur- 
giens, Méjean  est  celui  qui  a  le  plus  approché  de  la  découverte 
du  traitement  actuel  et,  s'il  a  eu  des  insuccès,  cela  tenait  unique- 
ment à  ce  que,  les  sondes  devant  passer  par  les  points  lacrymaux 
intacts,  leur  calibre  était  nécessairement  insuffisant. 

J.-L.  Petit  ouvrait  avec  le  bistouri  la  tumeur  lacrymale  et,  par 
cet  orifice  artificiel,  pratiquait  la  dilatation  du  canal  nasal  obli- 
téré. —  Pouteau  ouvrait  également  le  sac,  mais  du  côté  de  la 
conjonctive,  cherchant  ainsi  à  dissimuler  l'orifice  fistuleux.  — 
Laforest  imagina  le  cathétérisme  du  canal  nasal  de  bas  en  haut  : 
il  faisait  pénétrer  la  sonde  par  le  méat  inférieur.  Ce  procédé  est 
fort  peu  pratique  :  même  sur  le  cadavre,  il  est  souvent  très-diffi- 
cile de  découvrir  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal. 

II.  Gréer  aux  larmes  une  voie  artificielle  qui  les  déverse  dans- 
les  fosses  nasales  à  travers  l'os  unguis,  ou  dans  la  bouche  à  tra- 
vers le  sinus  maxillaire,  est  une  entreprise  séduisante.  La  prati- 
que n'a  pourtant  pas  sanctionné  cette  méthode.  Voolhouse,  au 
siècle  dernier,  et  plus  récemment  Laugier,  ont  conseillé  la  trépa- 
nation  de  l'os  unguis  ou  du  sinus  maxillaire.  Ils  n'ont  jamais- 
obtenu  de  succès  durable.  ^ 

III  La  méthode  de  destruction  du  sac  a  compte  et  compte 
encore  de  nombreux  partisans.  Nous  ne  saurions  énumérer  ici 
tous  les  procédés  mis  en  usage.  Desmarres  détruisait  cet  organe 
avec  le  fer  rouge.  D'autres  chirurgiens  employaient  les  caustiques  : 
le  chlorure  de  zinc,  la  potasse.  Ces  opérations,  si  peu  rationnelles 
en  apparence,  ont  pourtant  donné  quelques  résultats  satisfaisants  : 
ramélioration  était  souvent  notable  ;  parfois,  très-rarement  il  est 
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vrai  la  guérison  fut  complète  et  définitive.  L'amélioration  se 
conçoit  et  s'explique  :  le  sac  une  fois  détruit,  la  suppuration 
est  tarie  ;  avec  elle  disparaissent  toutes  les  graves  conséquences 
qu'elle  entraîne  généralement  :  tumeur  lacrymale,  poussées  in- 
flammatoires ;  mais  le  larmoiement  persiste  et  l'incommodité  de 
ce  symptôme  dépend,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  moins  de  l'état 
anatomique  des  voies  lacrymales,  que  de  la  susceptibilité  du 
malade. 

IV.  L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  a  été  surtout  prati- 
quée en  Angleterre  par  Lawrence  ;  de  nos  jours,  Berlin  (de  Stutt- 
gard)  a  tenté  de  remettre  cette  opération  en  honneur.  Bien  que 
ces  chirurgiens  affirment  avoir  obtenu  des  succès,  bien  que  le 
tissu  cellulaire  de  l'orbite  ne  se  soit  jamais  enflammé  et  que 
la  conjonctive  ait  continué  à  être  suffisamment  lubrifiée,  on  ne 
saurait  en  faire  une  méthode  générale  applicable  à  tous  les  cas  ; 
cependant  il  est  certain  que,  dans  les  larmoiements  incoercibles, 
intolérables,  rebelles  à  tout  traitement,  l'indication  précise  de  l'ex- 
tirpation peut,  à  la  rigueur,  se  présenter. 

Avec  les  données  positives  que  nous  avons  aujourd'hui  sur  la 
physiologie  du  sac  lacrymal,  un  seul  traitement  est  vraiment  ra- 
tionnel :  c'est  le  cathétérisme  par  les  points  et  canalicules  lacry- 
maux, sans  toucher  aux  parois  du  sac.  Ce  procédé,  imaginé 
par  Bowman,  donne  d'excellents  résultats  ;  il  est  vrai  que,  pour 
permettre  le  passage  de  sondes  d'un  calibre  suffisant,  il  faut  inciser 
le  canalicule  lacrymal  inférieur  ou  supérieur  ;  mais  cette  incision 
ne  présente  aucun  inconvénient  tant  que  le  sac  n'est  pas  lésé  : 
c'est  là  le  point  important.  Avec  son  appareil  musculaire  consti- 
tué par  les  tendons  de  l'orbiculaire,  le  sac  représente  l'organe 
d'absorption  des  larmes,  or,  les  anciens  procédés,  en  inté- 
ressant ses  parois,  troublaient  tellement  sa  fonction  ,  que  la 
pénétration  des  larmes  devenait  impossible  :  telle  est  la  vérita- 
ble cause  de  leur  insuccès  constant.  Aussi même  avec  une 
fistule  accidentelle  au  sac,  faut-il  se  garder  de  profiter  de  ce 
passage,  qui  semble  s'offrir  si  naturellement  à  l'introduction  des 
sondes  :  le  cathétérisme,  par  les  points  lacrymaux  incisés,  sera 
encore  le  seul  moyen  efficace  de  fermer  le  trajet  fistuleux. 

Le  traitement  doit  donc  commencer  par  l'incision  du  canalicule 
lacrymal  supérieur  ou  inférieur.  Pour  exécuter  cette  petite  opé- 
ration on  se  sert  d'un  instrument  spécial,  connu  sous  le  nom  de 
couteau  de  Weher.  Ce  couteau,  représenté  figure  2,  est  boutonné  à 
son  extrémité,  sa  lame  très-étroite,  ne  coupe  que  dans  une  cer- 
taine (^,tendue. 

Abadie.  Mal.  des  yeux.  4 


30  MALADIES  DE  L'APPAREIL  LACRYMAL. 

Le  chirurgien  se  place  en  face  du  malade,  se  disposant  à 
opérer  de  l'une  ou  l'autre  main,  suivant  le  côté  du  rétrécisse- 
ment. Supposons  qu'il  s'agisse  du  canaliculc  inférieur. 
Le  premier  temps  consiste  à  bien  tendre  la  paupière  in- 
férieure :  condition  indispensable  pour  l'incision  cor- 
recte du  canalicule.  Pour  obtenir  ce  résultat,  posez  la 
pulpe  du  pouce  de  la  main  qui  ne  tiendra  pas  le  couteau 
sur  la  partie  moyenne  de  la  paupière  inférieure  ;  quand 
la  peau  est  humide,  placez  sous  votre  doigt  un  petit 
linge  bien  sec  ;  puis  exercez  sur  la  paupière  une  traction 
légère,  mais  soutenue,  qui  l'attire  à  la  fois  en  bas,  en 
avant  et  en  dehors.  De  cette  traction  bien  exécutée  résul- 
tent de  grands  avantages  :  le  point  lacrymal  mis  en  évi- 
Fig.  2.  dence  et  tourné  en  dehors  se  présente  d'emblée  à  la 
pointe  du  couteau  ;  la  paroi  antérieure  molle  du  sac,  suffisamment 
immobilisée,  ne  peut  fuir  sous  la  pression  du  couteau  poussé  dans 
le  canalicule,  et  les  fausses  routes  sont  à  peu  près  impossibles. 

Une  fois  la  paupière  bien  tendue,  le  couteau,  tenu  horizontale- 
ment, est  introduit  dans  le  point  lacrymal,  le  tranchant  dirigé 
en  haut.  Il  doit  progresser  d'un  mouvement  continu  dans  le  cana- 
licule lacrymal  et  pénétrer  ainsi  jusque  dans  la  cavité  du  sac. 
Si  cette  pénétration  a  réellement  lieu,  en  buttant  avec  la  pointe 
du  couteau  contre  la  paroi  osseuse  du  sac  on  éprouve  à  la  main 
la  sensation  de  résistance  caractéristique  que  donne  un  os  recou- 
vert d'une  membrane  très-mince.  Dans  le  cas  au  contraire  où  la 
paroi  mobile  du  sac  s'est  laissé  déprimer,  cette  sensation  manque 
tout  à  fait;  et,  de  plus,  le  tendon  de  l'orbiculaire  se  déplace, 
s'enfonce,  entraîné  par  la  paroi  du  sac.  Lorsque  l'on  a  la  cer- 
titude d'avoir  bien  pénétré  dans  sa  cavité,  le  manche  du  couteau 
est  relevé  par  un  petit  mouvement  de  bascule  :  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  se  tend  et  se  coupe  successivement  d'elle- 
même  sur  le  tranchant,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  l'em- 
bouchure du  canalicule  dans  le  sac. 

Pour  faciliter  l'incision  du  canaUcule,  Giraud-Teulon  a  ima- 
giné un  instrument  spécial  qui  porte  le  nom  de  dacryotome,  à  lame 
cachée  (fig.  3).  Une  fois  l'extrémité  mousse  a  engagée  dans  le 
canalicule,  il  suffit  de  pousser  le  bouton  c  pour  que  la  lame  cou- 
pante ghssant  dans  une  rainure,  sectionne,  en  s'avançant,  la 
paroi  supérieure  du  canalicule. 

Dans  les  cas  ordinaires,  l'opération  est  simple,  facile  ;  mais  il 
peut  survenir  quelques  petites  difficultés  qu'il  est  bon  de  connaître. 
Le  point  lacrymal  plus  ou  moins  oblitéré,  ou  bien  dissimulé  par  la 
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tuméfaction  de  la  conjonctive,  est  parfois  difficile  à  découvrir,  Dans 
ce  cas,  on  se  rappellera  la  position  anatomique  exacte  qu'il  occupe 
à  l'état  normal  :  à  l'union  du  cartilage  tarse  avec  le 
tendon  bifurqué  de  l'orbiculaire.  C'est  sur  cet  espace 
limité  que  doit  porter  l'exploration,  faite  avec  le  se- 
cours d'une  loupe.  Le  point  lacrymal  est-il  tellement 
rétréci  que  la  pointe  boutonnée  du  couteau  de  Weber 
ne  puisse  [pénétrer,  on  se  sert  d'un  petit  instrument 
spécial,  sorte  de  Stylet  conique  à  pointe  fine  et 
mousse  (fig.  4).  Ce  stylet  est  d'abord  introduit  dans 


Fig.  4. 

le  point  lacrymal,  et  le  canaliôule  laCrymal  ;  quand 
on  l'a  retiré,  l'ouverture  du  point  lacrymal  est  appa- 
rente et  le  chemin  pour  ainsi  dire  tracé,  l'introduc- 
tion du  couteau  de  Weber  devient  alors  extrême- 
ment facile .  [  Md 

Le  point  lacrymal  inférieur  est-il  définitivement 
oblitéré,  ou  bien  l'exploration  répétée  avec  le  stylet 
est-elle  infructueuse,  on  doit  alors  inciser  le  point 
supérieur.  L'oblitération  simultanée  des  deux  points 
est  fort  rare  ;  l'un  d'eux,  le  Supérieur  le  plus  souvent, 
reste  toujours  perméable. 

Lorsque  la  désorganisation  est  plus  profonde,  lors- 
que les  deux  points  sont  oblitérés,  l'incision  par  le 
procédé  ordinaire  n'est  plus  possible,  il  est  permis 
alors  de  pénétrer  directement  dans  le  sac.  Le  couteau 
de  de  Grœfe  sert  souvent  à  cette  opération  :  en  le 
faisant  pénétrer  au  niveau  de  la  commissure  interne 
des  paupières,  derrière  le  tendon  de  l'orbiculaire,  on  est  sûr  d'ar- 
river dans  la  cavité  du  sac. 

J'ai  fait  construire  dans  ce  même  but  un  couteau 
lancéolaire  coupant  sur  ses  deux  côtés,  dont  la  lame  est 
plus  large  et  plus  courte  que  celle  du  couteau  de  de  Grœfe 
(fig.  5).  Cet  instrument,  plus  facile  à  manier,  permet  de 
faire  une  incision  plus  étendue  à  la  paroi  du  sac,  résultat 
assez  important,  car  les  petites  solutions  de  continuité 
ont,  dans  cette  région,  une  tendance  marquée  à  la  cica- 
trisation. Cette  teiidance  à  la  réunion  hâtive  est  d' ailleurs 
Técueil  constant  de  tous  les  procédés,  quels  qu'ils  soient,  Fig.  s. 


Fis.  3. 
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qui  s'adressent  directement  au  sac,  tandis  que,  dans  l'incision  du 
canalicule,  les  lèvres  de  la  gouttière  n'ont  aucune  tendance  à  se 
cicatriser;  ce  qui  est  dû  très-probablement  à  ce  qu'elles  sont 
recouvertes  d'un  épithélium. 

La  voie  étant  '  ouverte  par  les  points  lacrymaux  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  par  les  parois  du  sac  tout 
à  fait  exceptionnellement,  il  faut  procéder  à  l'introduction 
des  sondes.  Les  sondes  de  Bowman  (fig.  6)  sont  générale- 
ment employées  ;  il  y  en  a  six,  associées  deux  à  deux  sur 
le  même  stylet,  numérotées  et  de  diamètre  progressi- 
vement croissant.  La  sonde  se  manœuvre  comme  le  cou- 
teau de  Weber.  On  l'introduit  horizontalement  en  pous- 
sant dans  cette  direction  jusqu'à  ce  que  l'extrémité 
pénètre  dans  le  sac  et  frappe  contre  la  paroi  osseuse  ré- 
sistante. De  même  que  dans  l'opération  de  l'incision  du 
canalicule  lacrymal,  il  importe  ici  de  bien  pénétrer  dans 
le  sac  et  de  ne  pas  en  refouler  la  paroi  antérieure  ;  en 
agissant  autrement,  on  décollerait  la  fibro-muqueuse  du 
canal  ;  il  en  résulterait  une  fausse  route,  des  désordres 
très-étendus  et  souvent  de  grandes  difficultés  pour  re- 
trouver la  voie  normale.  La  sonde,  jusque-là  horizontale 
ou  à  peu  près,  est  ensuite  relevée  par  un  mouvement  de 
bascule  jusqu'à  la  naissance  du  sourcil.  Elle  est  alors  obli- 
quement dirigée  de  haut  en  bas,  et  très-légèrement  de 
dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière,  dans  la  direction 
du  canal  nasal.  Une  ligne  droite,  étendue  de  l'extrémité 
frontale  du  sourcil  à  l'aile  du  nez  représente  cette  direc- 
tion, et  peut  servir  de  repère  utile. 

Pendant  tous  ces  mouvements,  l'opérateur  doit  toujours 
sentir  l'extrémité  de  la  sonde  appuyée  contre  la  paroi 
osseuse  du  sac.  C'est  là  un  guide  sûr  pour  s'engager  dans 
le  canal,  en  évitant  une  sorte  de  diverticulum  formé  aux 
dépens  de  la  paroi  antéro-externe  du  sac,  à  l'entrée  du 
canal,  et  dans  lequel  on  a  vu  la  sonde  s'engager  et  s'ar- 
Fig.  6.  rêter. 

Dans  un  troisième  et  dernier  temps,  la  sonde  est  poussée  dans 
le  canal  nasal. 

Quand  toutes  ces  précautions  ont  été  prises,  quand  l'instrument 
est  bien  dans  la  direction  du  canal,  pour  vaincre  le  rétrécissement 
il  ne  faut  pas  craindre  de  pousser  avec  une  certaine  énergie  et 
même  avec  une  force  réelle.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  réussit 
facilement  à  parcourir  toute  la  longueur  du  canal  ;  quelquefois  on 
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ne  peut,  à  chaque  séance,  avancer  que  de  quelques  millimètres  ; 
mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  on  finit  par  pénétrer  tout  à  fait. 
I  Enfin  il  n'est  pas  rare,  en  poussant  la  sonde,  de  sentir  les  rup- 
tures, les  déchirements  de  brides  fibreuses  valvulaires  :  rien 
n'est  à  craindre  si  la  direction  est  bonne  et  la  sonde  réellement 
I  engagée  dans  le  canal. 

Pour  pratiquer  la  dilatation  méthodique  d'un  rétrécissement,  on 
commence  par  introduire  les  sondes  les  plus  petites  :  n°M ,  2 
ou  3  ;  puis  peu  à  peu  on  augmente  progressivement  leur  calibre. 
Le  numéro  4  donne  déjà  des  résultats  très-appréciables  :  la  dila- 
tation qu'il  produit  est  à  peu  près  suffisante  pour  assurer  l'é- 
coulement régulier  des  larmes.  Cependant,  pour  rendre  la  gué- 
rison  définitive,  il  est  bon  de  passer  pendant  un  certain  temps  les 
sondes  les  plus  fortes,  n"  5  et  6.  Lorsque  l'on  veut  passer  d'un 
numéro  plus  faible  à  un  autre  plus  fort,  il  est  important  de 
passer  préalablement  la  dernière  sonde  employée;  celle-ci  aussitôt 
retirée,  l'on  introduit  la  suivante.  Grâce  à  cette  précaution,  la 
route  est  préparée  et  le  passage  de  la  nouvelle  sonde  rendu 
beaucoup  plus  facile. 

La  sonde  doit  rester  en  place  un  quart  d'heure  environ. 

La  durée  du  traitement  est,  en  général,  assez  longue.  Sans 
doute,  dès  le  début,  même  après  cinq  ou  six  jours,  l'amélioration 
est  considérable  :  le  larmoiement  disparaît,  le  malade  se  croit 
guéri  et  demande  à  cesser  l'usage  des  sondes  ;  mais  il  faut  se  garder 
de  prendre  ce  résultat  si  satisfaisant  pour  une  véritable  et  solide 
guérison.  L'œil  reste  encore  humide,  baigné  par  les  larmes,  les 
picotements,  l'injection  de  la  conjonctive  et  des  paupières  per- 
siste ;  pour  faire  disparaître  ces  derniers  vestiges  du  rétrécisse- 
ment, il  faut  un  temps  beaucoup  plus  long  que  pour  vaincre  le 
larmoiement,  deuxàtrois  mois  en  général  et  quelquefois  davantage. 

Frappés  de  ces  inconvénients,  quelques  chirurgiens  ont  cherché  à 


Fig.  7. 


modifier  ce  procédé  de  façon  h  abréger  la  durée  du  traitement. 
Weber  a  conseillé  la  dilatation  forcée,  au  moyen  d'une  sonde 
conique  graduée,  dont  la  forme  et  la  grandeur  sont  représentées 
dans  la  figure  7.  L'une  des  moitiés  de  cet  instrument  corres- 
pond, par  son  extrémité,  au  numéro  i  deBowman,  et  sa  largeur,  à 
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la  base,  est  de  2  millimètres  de  diamètre  ;  l'autre  moitié  présente, 
à  son  extrémité  et  à  sa  base,  des  dimensions  supérieures. 

Le  eanalicule  étant  incisé  comme  précédemment,  cette  sonde 
est  poussée  avec  énergie  dans  le  canal,  nasal,  sans  tenir  compte 
des  obstacles  qui  peuvent  l'arrêter.  Grâce  à  son  calibrt; 
considérable,  elle  produit  une  dilatation  telle,  qu'une 
fois  retirée,  les  numéros  4  et  5  de  Bowman  passent 
d'emblée.  Stilling  incise  le  rétrécissement  avec  un  petit 
couteau  (voir  flg.  8)  mousse  à  son  extrémité,  analogue 
à  un  ténotome.  L'incision  du  eanalicule  étant  faite 
comme  d'habitude,  on  glisse  le  couteau  en  guise  de  sonde 
dans  le  canal  nasal,  et  on  le  pousse  avec  force,  de  façon 
à  sectionner  le  rétrécissement.  Après  cette  petite  opéra- 
tion, les  sondes  4  et  5  de  Bowman  passent  avec  la  plus 
grande  facilité.  Ce  procédé  est  tout  à  fait  comparable  à 
FiFT.  8  l'uréthrotomie  interne. 

La  dilatation  forcée  et  l'incision  du  rétrécissement  ont  leurs 

avantages  dans  le  cas  oij, 
le  malade  se  trouve  dans 
l'impossibilité  de  se  sou- 
mettre à  la  dilatation  mé- 
thodique progressive.  Les 
mômes  procédés  seront 
indiqués  quand  le  rétrécis- 
sement se  laissera  diffici- 
lement dilater,  ou  mon- 
trera une  grande  tendance 
aux  récidives. 

Quels  que  soient  les  ac- 
cidents dont  s'accompagne 
le  rétrécissement  du  ca- 
nal nasal  :  tumeur  lacry- 
male, fistule,  kérato-con- 
jonctivité,  la  dilatation 
progressive  au  moyen  des 
sondes  reste  toujours  l'in- 
dication capitale.  Cepen- 
dant il  y  a  quelques  indi- 
cations secondaires  dont 
il  faut  tenir  compte  :  si,  par  exemple,  des  poussées  inflammatoires 
aiguës,  dans  une  tumeur  lacrymale,  surviennent,  l'emploi  des  an- 
tiphlogistiques  ou  mieux  des  émollients  est  aussitôt  indiqué. 
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Très-souvent  la  dacryocystite  chronique  cède  à  la  dilatation 
seule  ;  mais  quand  la  suppuration  est  très-abondante,  les  injections 
détersives  ou  astringentes  desulfate  de  zinc,  de  nitrate  d'argent  au 
1/100,  etc.,  sont  fort  utiles  et  hâtent  beaucoup  la  guérison.  Ces 
injections  seront  faites  au  moyen  d'une  sonde  de  Bowman  creuse, 
munie  d'un  mandrin,  et  dont  l'extrémité  libre  peut  s'adapter  à  une 
petite  seringue  (voir  fig.  9).  Dans  les  mucocèles  volumineuses,  la 
compression  donne  de  bons  résultats  :  on  applique  sur  la  région 
du  sac  une  ou  plusieurs  petites  rondelles  de  liège  empilées  les  unes 
sur  les  autres,  on  ajoute  de  l'ouate  et  l'on  exerce  la  compression 
avec  quelques  tours  de  bande. 

Les  tumeurs  lacrymales  anciennes  enflammées,  suppurées, 
présentant  des  décollements  plus  ou  moins  étendus  de  la  peau, 
des  diverticulums  au  pourtour  des  orifices  fistuleux,  seront  lar- 
gement incisées  et  les  surfaces  de  suppuration  cautérisées  éner- 
giquement.  La  cautérisation  convient  également  aux  fistules 
simples,  non  compliquées  de  décollements. 

Lorsqu'un  larmoiement  résiste  à  tous  les  moyens  générale- 
ment employés,  une  opération  plus  radicale,  l'extirpation  de  la 
glande  lacrymale,  peut  être  proposée  (voir  p.  49).  On  pourrait 
craindre  la  sécheresse  de  la  conjonctive  ;  il  n'en  est  rien  :  cette 
muqueuse  conserve  un  état  d'humidité  suffisant,  très-probable- 
ment parce  que  l'extirpation  est  incomplète  et  ne  porte  que 
sur  la  portion  orbitaire  de  la  glande.  La  portion  palpébrale  et 
les  glandules  de  la  conjonctive  qui  restent  fournissent  une  sécré- 
tion suffisante.  (Voir,  pour  les  détails  de  l'opération,  la  page  36.) 
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BLÉPHARITE  CILIAIRE. 

De  toutes  les  maladies  des  paupières,  la  plus  fréquente,  la  plus 
importante  à  connaître  est,  sans  contredit,  l'inflammation  du  bord 
libre,  désignée  sous  le  nom  de  hlépharite  biliaire. 

Etiologie.  —  Le  lymphatisme,  la  scrofule  tiennent  une  large  part 
dans  l'étiologie  de  cette  aft'ection.  L'influence  exercée  par  la  dia- 
thèse  scrofuleuse  est  d'autant  plus  funeste  que  les  malades  se 
trouvent  placés  d'ordinaire  dans  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques :  nourriture  insuffisante ,  travaux  excessifs ,  exposition 
permanente  aux  poussières  ou  vapeurs  irritantes  de  certaines 
manufactures  ,  veilles  prolongées. 

Les  causes  locales  sont  nombreuses.  La  conjonctivite  chronique, 
catarrhale  ou  granuleuse,  l'éruption  de  pustules  varioliques,  les 
brûlures,  en  détruisant  les  bulbes  des  cils  et  les  glandes  de  Mei- 
bomius,  peuvent  être  le  point  de  départ  d'inflammations  subai- 
guës du  bord  palpébral. 

Un  état  anomal  de  la  réfraction,  tel  que  l'hypermétropie  latente 
ou  mal  corrigée,  entretient  quelquefois  une  hypérémie  très-vive 
dans  la  même  région. 

Stilling  a  signalé  récemment,  comme  une  cause  importante  de^^ 
blépharites,  un  état  morbide  particulier  des  cils.  Au  lieu  de 
présenter  comme  à  l'état  normal  un  bulbe  blanchâtre,  d'être 
souples,  flexibles,  de  se  détacher  facilement  lorsqu'on  vient  à 
les  saisir  avec  les  doigts,  les  cils  malades  sont  durs,  rigides, 
noirâtres  ;  ils  ne  peuvent  être  arrachés  que  difficilement,  au  moyeu 
des  pinces;  ils  ont  un  bulbe  dur,  fortement  pigmente.  Ce  soni 
vraisemblablement  dés  cils  qui,  arrivés  au  terme  de  leur  évolution, 
continuent  à  séjourner  dans  le  sol  ciliaire:  au  lieu  de  tomber. 
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ils  demeurent  adhérents,  enkystés,  pour  ainsi  dire,  et  jouent  dès 
lors  le  rôle  de  véritables  corps  étrangers.  Cette  explication  est 
légitimée  par  les  recherches  de  Donders,  qui  a  prouvé  qu'un 
cil  accomplit  toute  son  évolution  en  trois  mois  environ,  et  qu'a- 
près ce  laps  de  temps  il  doit  normalement  être  éliminé.  Quand 
la  blépharite  est  réellement  due  à  cette  cause,  il  suffit  de  recon- 
naître la  présence  des  cils  malades  et  de  les  enlever,  pour  obtenir 
la  guérison. 

Enfin,  toutes  les  fois  qu'une  blépharite  surviendra  sans  raison 
appréciable  sur  un  sujet  de  bonne  constitution,  il  faudra  explorer 
les  voies  lacrymales  et  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécis- 
sement. 

Variétés.  —  Au  point  de  vue  des  lésions  qui  la  caractérisent,  de 
sa  marche,  de  sa  durée,  du  traitement  qu'elle  réclame,  la  blépha- 
rite ciliaire  se  présente  à  nous  sous  deux  formes  différentes  :  siinple 
ou  ulcéreuse. 

BLÉPHARITE  SIMPLE. 

Dans  cette  variété  de  blépharite,  les  malades  éprouvent  une 
gêne  très-grande  dans  les  paupières,  une  sensation  fort  pénible 
de  picotement,  de  brûlure,  qui  augmente  quand  ils  sont  exposés 
au  vent,  au  froid  vif,  à  la  lumière.  Il  existe  de  la  photophobie,  du 
clignement,  du  blépharospasme  ;  la  moindre  application  à  un  tra- 
vail assidu,  la  lecture  deviennent  impossibles,  surtout  le  soir  à  la 
lumière.  Quelquefois  ces  divers  phénomènes  présentent  des  carac- 
tères d'intermittence.  Le  malade  est-il  placé  dans  de  bonnes  condi- 
tions hygiéniques,  avec  repos  absolu  de  l'organe,  une  amélioration 
sensible  survient.  Mais  la  plus  petite  fatigue,  le  moindre  excès, 
suffit  pour  ramener  les  accidents  avec  la  même  intensité  qu'au- 
paravant. 

Ces  troubles  fonctionnels  sont  loin  d'être  en  rapport  avec  les 
lésions  anatomiques,  car  à  peine  trouve-t-on,  le  plus  souvent,  pour 
les  expliquer,  un  peu  d'hypérémie,  de  rougeur,  de  tuméfaction 
du  bord  libre  des  paupières.  La  sécrétion  des  éléments  glandu- 
laires n'est  pas  notablement  augmentée  et  les  paupières  ne  sont 
agglutinées  que  le  matin  au  réveil. 

T raitement.  —  Le  traitement  doit  s'adresser  à  la  fois  à  l'état 
général  et  à  l'état  local. 

Un  régime  tonique  ,  l'emploi  des  préparations  martiales  ,  de 
l  huile  de  foie  de  morue  ;  dans  certains  cas ,  l'hydrothérapie  , 
conviendront  aux  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux.  Le  malade 
évitera  scrupuleusement  toutes  les  fatigues,  il  ne  s'exposera  à  l'air. 
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ne  travaillera  à  la  lumière  artificielle,  que  les  yeux  préservés  par 
des  verres  bleus  ou  fumés.  Si  les  voies  lacrymales  sont  rétrécies, 
le  chirurgien  se  mettra  d'abord  en  devoir  d'en  obtenir  la  dila- 
tation. Une  anomalie  de  la  réfraction  est- elle  constatée  :  il  aura 
pour  première  obligation  de  la  corriger.  Il  faudra  éviter  avec 
soin  l'action  de  la  poussière ,  de  la  fumée  d-c  tabac,  les  veilles 
prolongées,  les  excès  de  toute  sorte. 

Les  topiques  applicables  au  traitement  de  la  blôpharite  simple 
sont  ordinairement  des  pommades  au  précipité  rouge  on  jaune  dans 
les  proportions  de  20,  30,  40,  60  centigrammes  et  jusqu'à!  gramme 
de  précipité  pour  10  ou  15  grammes  d'axonge,  suivant  le  degré  de 
la  maladie  et  la  tolérance  du  malade.  On  prendra,  avec  la  pointe 
d'un  pinceau,  gros  comme  la  tête  d'une  grosse  épingle,  de  cette 
pommade,  et  on  l'étalera  sur  le  bord  ciliaire.  Ce  pansement  sera 
fait  le  soir  avant  de  se  coucher.  Le  matin  le  malade  se  lavera  les 
yeux  avec  de  l'eau  très-chaude  pour  enlever  ce  corps  gras. 

Un  autre  moyen,  qui  consiste  à  maintenir,  matin  et  soir,  pen- 
dant quelques  minutes,  sur  les  paupières,  des  compresses  impré- 
gnées d'eau  blanche  (6  à  8  gouttes  d'extrait  de  Saturne  par  verre 
d'eau),  donne  d'excellents  résultats  dans  les  cas  où,  la  conjonctive 
participant  à  l'inflammation,  il  existe  une  notable  augmentation 
de  sécrétion  de  cette  muqueuse. 

La  pommade  d'Hebra  rend  aussi  de  réels  services.  Elle  est  ainsi 
composée  : 

Emplâtre  de  plomb  simple...  )  ^  „„ 

.,    1    ,.  5  aa  30  grammes. 

Huile  de  Im   )  ° 

Baume  du  Pérou   1  gramme. 

On  l'étalé  sur  de  petites  rondelles  de  toile  qui  restent  appli- 
quées, la  nuit,  sur  les  paupières. 

L'inflammation  des  paupières  est-elle  vive,  accompagnée  d'une 
rougeur  et  d'un  gonflement  considérables ,  des  cataplasmes  de 
fécule,  appliqués  régulièrement  chaque  soir,  permettent  de  la 
maîtriser  ;  les  topiques  ne  seront  employés  qu'ultérieurement. 

Si,  en  dépit  de  ce  traitement,  les  paupières  restent  tuméfiées, 
quelques  petites  piqûres  faites  sur  le  bord  libre  avec  la  pointe 
d'un  bistouri  effilé  favoriseront  leur  dégorgement  (Desmarres). 

BLÉPHAIllTE  ULCÉREUSE. 

Comme  dans  la  blôpharite  simple  les  malades  se  plaignent 
d'une  sensation  de  cuisson,  de  brûlure;  le  larmoiement,  la  photo- 
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phobie  existent  à  un  haut  degré  ;  les  divers  troubles  fonctionnels, 
en  un  mot,  sont  encore  plus  accusés  que  dans  la  forme  précédente. 
Mais  ici  les  lésions  anatomiques  offrent  une  tout  autre  gravité. 

Lo  bord  libre  des  paupières,  rouge,  boursouflé,  est  envahi  par 
des  croûtes  jaunâtres  recouvrant  des  ulcérations  plus  ou  moins 
profondes.  Ces  croûtes,  qui  se  détachent  facilement  par  l'emploi 
de  cataplasmes  ou  de  lotions  très-chaudes,  laissent  à  nu  les  folli- 
cules pileux,  les  glandes  de  Meibomius  ulcérés,  saignant  au  moin- 
dre contact.  Les  paupières  sont  tellement  agglutinées  le  matin  au 
réveil,  que  le  malade  est  obligé,  pour  les  détacher,  de  se  servir 
d'eau  chaude,  et  de  prendre  de  grandes  précautions  pour  éviter 
le  tiraillement  douloureux  de  ces  petites  plaies. 

A  une  période  plus  avancée  les  ulcérations,  tendant  sans  cesse  à 
gagner  en  profondeur,  finissent  par  détruire  complètement  les 
cils  et  les  éléments  glandulaires.  La  sécrétion  des  corps  gras  lu- 
brifiant normalement  le  bord  ciliaire  est  supprimée,  les  larmes 
ne  sont  plus  retenues,  elles  se  déversent  au  dehors,  irritant  par 
leur  contact  la  peau  de  la  joue,  qui  souvent  devient  le  siège  d'un 
eczéma  chronique.  Le  bord  des  paupières  épaissi,  déformé,  dé- 
pourvu de  cils  (tylosis),  se  renverse  en  dehors  (ectropion),  l'occlu- 
sion palpébrale  n'est  plus  parfaite  (lagophthalmie)  et  le  globe  de 
l'œil  incomplètement  protégé  s'enflamme  à  chaque  instant.  Avec 
de  pareilles  lésions  le  pronostic  peut  devenir  fort  grave. 

Les  indications  thérapeutiques  ne  sont  plus  les  mêmes  que 
dans  la  blépharite  simple  : 

Les  paupières  seront  d'abord  débarrassées  des  croûtes  qui  les 
recouvrent,  au  moyen  de  cataplasmes  ou  de  lotions  émollientes. 
Les  ulcérations,  ainsi  mises  à  nu,  seront  cautérisées  avec  la  pointe 
effilée  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  ou  avec  la  pointe  d'un 
pinceau  trempé  dans  une  solution  concentrée  de  la  même  sub- 
stance. Si  ce  sont  des  érosions  superficielles  il  suffira  de  main- 
tenir sur  les  paupières,  chaque  jour  pendant  cinq  minutes,  des 
compresses  imbibées  d'une  solution  astringente  (50  centigrammes 
de  sulfate  de  zinc  pour  200  grammes  d'eau). 

Les  topiques,  qui  sont  du  reste  les  mêmes  que  dans  la  blépha- 
rite simple,  no  seront  réellement  utiles  qu'après  la  cicatrisation 
parfaite  des  ulcérations.  Leur  emploi,  alors  que,  l'épithélium  étant 
enlevé,  le  derme  est  encore  à  nu,  aurait  des  inconvénients  sérieux, 
et  entretiendrait  une  irritation  des  plus  vives. 

Des  onctions  avec  de  la  glycérine  serviront  à  combattre  l'irri- 
tation des  paupières  et  do  la  joue. 
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ORGELET,  CHALAZION. 

Bien  que  le  siège  anatomique  de  Vorgelet  n'ait  pas  encore  été 
exactement  déterminé,  il  est  probable  que  l'inflammation  d'une  des 
glandes  sébacées  ciliaires  est  le  point  de  départ  de  cette  affection. 

On  voit  apparaître  en  un  point  déterminé  du  bord  libre  des 
paupières  une  petite  tumeur  inflammatoire  circonscrite  ;  la  rou- 
geur, le  gonflement  s'étendent  aux  parties  voisines,  en  s'atté- 
nuant  vers  la  périphérie  ;  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  on 
aperçoit  au  centre  de  la  petite  tumeur  un  point  blanc  jaunâtre,  in- 
diquant la  formation  du  pus. 

L'orgelet  occasionne  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  selon 
que  sa  marche  est  plus  ou  moins  aiguë. 

Le  gonflement  des  paupières  est  quelquefois  tel  qu'on  pourrait 
croire,  au  premier  abord,  à  une  conjonctivite  purulente  ;  mais  la 
moindre  attention  suffit  pour  éviter  cette  méprise,  car  ici  la  sécré- 
tion de  la  muqueuse  est  peu  modifiée  et  le  gonflement  inflam- 
matoire, au  lieu  d'être  uniforme,  présente  son  maximum  d'inten- 
sité en  un  point  déterminé. 

Plusieurs  orgelets  peuvent  se  montrer  en  même  temps  ;  quel- 
ques personnes  sont  exposées,  par  une  prédisposition  toute  spé- 
ciale, à  des  récidives  fréquentes. 

Le  traitement  doit  consister  simplement  dans  l'application  de 
compresses  émollientes,  de  cataplasmes.  Si  l'ouverture  spontanée 
du  petit  abcès  tarde  trop  à  se  faire,  on  peut  hâter  la  guérison  en 
l'incisant  avec  la  pointe  effilée  d'un  bistouri. 

Pour  prévenir  les  récidives,  l'on  prescrira,  comme  traitement 
local,  l'usage  de  compresses  trempées  dans  la  solution  suivante  : 

Sous-acétate  de  plomb  liquide.  .  .     6  h,  8  gouttes. 
Pour  un  verre  d'eau  ordinaire. 

Ces  compresses  seront  appliquées  chaque  soir,  pendant  cinq 
minutes,  sur  les  paupières. 

A  l'intérieur,  les  eaux  minérales  de  Pulliia,  de  Birmensdorfl", 
l'eau  de  goudron  (Hardy)  sont  aussi  recommandées  en  pareil  cas. 

Le  clialazion  est  une  petite  tumeur  située  dans  l'épaisseur  du 
cartilage  tarse,  et  développée  aux  dépens  d'une  des  glandes  de 
Meibomius  dont  le  conduit  excréteur  est  oblitéré. 

Son  contenu,  qui  n'est  autre  chose  que  le  produit  de  sécrétion 
plus  ou  moins  altéré  d'une  de  ces  glandes,  est  tantôt  liquide,  puri- 
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forme,  tantôt  homogène,  solide,  composé  de  matières  grasses 
sébacées. 

La  grosseur  de  cette  petite  tumeur  varie  du  volume  d'un  grain 
d'orge  à  celui  d'une  noisette.  Sa  situation  dans  l'épaisseur  même 
du  cartilage  tarse  la  maintient  immobile,  quand  on  cherche  à  la 
déplacer  ;  elle  est  sans  adhérences  avec  la  couche  musculaire  et  la 
peau,  qui  conserve  à  ce  niveau  sa  coloration  normale. 

Lorsqu'on  retourne  la  paupière  pour  en  examiner  la  face  con- 
jonctivale,  on  aperçoit  au  point  correspondant  à  la  tumeur  une 
injection  circonscrite  très-vive  formant  sur  la  muqueuse  une  tache 
d'un  rouge  sombre. 

Cette  affection,  d'ordinaire  indolente,  se  développe  lentement, 
ou  bien  succède  à  l'inflammation  avortée  d'une  des  glandules  ; 
elle  est  sujette  à  des  poussées  inflammatoires,  pendant  lesquelles 
la  peau  rougit,  se  tuméfie,  devient  douloureuse  ;  il  peut  se  former 
alors  un  petit  abcès  dont  l'ouverture  spontanée  amène  la  guérison 
du  kyste. 

Les  chalazions  sont  plus  fréquents  à  la  paupière  supérieure  qu'à 
l'inférieure.  On  en  rencontre  souvent  plusieurs  à  la  fois.  Certains 
individus  présentent  une  prédisposition  marquée  aux  récidives. 

Le  traitement  varie  suivant  la  nature  et  la  densité  du  contenu 
du  kyste;  mais  les  frictions  avec  les  pommades  résolutives  restant 
d'ordinaire  sans  résultat,  il  faut  presque  toujours  avoir  recours 
à  des  moyens  chirurgicaux. 

A-t-on  affaire  à  un  kyste  dont  le  contenu 
semble  fluide  et  les  parois  peu  épaisses,  une 
simple  incision  suffit.  On  incise  avec  la  pointe 
d'un  bistouri  la  petite  tumeur;  puis,  la  pressant 
fortement  entre  les  doigts,  on  vide  compléte- 
i  ment  son  contenu.  Cela  fait,  la  plupart  des  chi- 
rurgiens conseillent  d'introduire  dans  la  cavité 
du  kyste  la  pointe  effilée  d'un  crayon  de  nitrate 
d'argent  et  de  pratiquer  une  cautérisation  éner- 
gique. 

1^' extirpation  est  le  seul  moyen  qui  convienne 
1  aux  kystes  dont  les  parois  sont  épaisses  et  le 
1  contenu  solide.  Cette  petite  opération  est  au- 
i  jourd'hui  d'une  exécution  facile,  grâce  à  l'em- 
ploi d'une  pince  fort  ingénieuse  imaginée  par 
Desmarros  et  qui  porte  son  nom  (voy.  fig.  dO). 
L'extirpation  sera  faite  du  côté  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse, 
\  selon  que  le  chalazion  proômine  vers  la  surface  cutanée  ou  ver^  la 
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conjonctive. Supposons  qu'il  convienne  d'opérer  du  côté  de  la  peau. 
Le  chirurgien  engage  la  plaque  pleine  de  la  pince  de  Desmarre» 
sous  la  paupière,  en  la  disposant  de  manière  qUe  le  kyste  soit 
entouré  par  l'anneau  de  la  seconde  branche  ;  il  serre  la  vis,  les 
deux  branches  se  rapprochent,  compriment  la  paupière,  et  la  cir-  , 
culatioil  se  trouve  interrompue.  V 

Tout  étant  ainsi  disposé,  la  peau  est  incisée  parallèlement  au  I 
bord  libre  de  la  paupière  ;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  saisies  avec^ 
une  pince  et  disséquées  couche  par  couche  en  haut  et  en  bas,  jus-H 
qu'à  ce  que  le  kyste  soit  mis  à  découvert.  L'extrémité  d'un  téna-  ■ 
culum  passée  au  travers  permet  de  l'attirer  fortement  en  avant  ;  la 
dissection  des  parties  profondes  devient  alors  des  plus  faciles,  et 
quelques  coups  de  bistouri  ou  de  ciseaux  suffisent  pour  terminer 
rapidement  l'extirpation. 

Si  l'on  opère  du  côté  de  la  conjonctive,  c'est  la  branche  fenêtrée 
qui  est  placée  du  côté  de  la  conjonctive.  Une  fois  la  pince  mise 
en  place  et  la  vis  complètement  serrée,  on  fait  basculer  l'instru- 
ment, de  façon  à  retourner  la  paupière  ;  au  lieu  d'inciser  la  peau, 
l'on  incisela  muqueuse,  ét  l'opération  se  termine  comme  précé- 
demment. 

ERYSIPÈLE,  PHLEGMON. 

Sans  vouloir  décrire  en  détail  l'érysipèle  des  paupières,  qui 
fait  partie  en  somme  de  l'érysipèle  de  la  face  ^  nous  désirons 
appeler  l'attention  sur  une  variété  importante  de  cette  affection 
signalée  pour  la  [première  fois  par  le  professeur  Gosselin  (I),  et 
qui  peut  être  facilement  confondue  avec  la  pustule  maligne. 

Voici  en  quels  termes  ce  savant  professeur  décrit  cette  forme 
particulière  d'érysipèle,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  d'érysipèle 
gangreneux  primitif  : 

«  La  gangrène  de  la  peau  est  primitive,  c'est-à-dire  qu'après  le 
début  de  la  maladie  par  les  symptômes  généraux  ordinaires,  lu 
lésion  locale  commence  par  une  eschare,  la  peau  se  mortifiant 
avant  d'avoir  été  rouge  et  au  moment  même  où  l'érysipèle  l'en- 
vahit, si  bien  que  le  véritable  caractère  de  la  maladie  est  masqué 
tout  d'abord  et  qu'on  se  laisserait  facilement  entraîner  à  croire  à 
une  gangrène  spontanée.  Mais  on  est  guidé,  pour  établir  le  dia- 
gnostic, d'abord  parles  symptômes  fébriles  du  début  qu'on  observe 
ici  et  qui  manquent  habituellement  dans  la  gangrène  spontanée  ; 


(1)  Nouveau  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XIV,  p, 
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ensuite  par  une  ligne  rouge  qui  apparaît  autour  de  l'eschare  en 
même  temps  qu'elle,  et  non  pas  un  certain  nombre  de  jours  après, 
comme  cela  a  lieu  dans  la  gangrène  franche.  Cette  rougeur  s'étend 
bientôt  autour  de  l'eschare  et  assez  loin  pour  ne  pas  laisser  de 
doute  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie,  c'est-à-dire  sur  un 
véritable  érysipèle  gangreneux  d'emblée  et  primitivement.  L'es- 
chare cesse  de  gagner  au  bout  de  quelques  jours,  la  rougeur 
érysipélateuse  continue  au  contraire  à  s'étendre,  et  lea  deux 
lésions  suivent  ultérieurement  la  marche  propre  à  chacune,  mar- 
che sur  laquelle  je  n'ai  pas  besoin  de  m'étencire  ici.  » 

D'après  le  professeur  Gosselin ,  cette  variété  d'érysipèle  ,  avant 
d'être  connue,  a  dû  être  prise  quelquefois  pour  une  pustule 
maligne  t 

Cette  erreur  est  très-préjudiciable,  car  elle  expose  à  faire  des 
cautérisations  inutiles  et  à  sacrifier  sans  raison  une  portion  plus 
ou  moins  considérable  de  la  paupière. 

Les  cai'actères  suivants  permettent  de  distinguer  ces  deux  affec- 
tions l'une  de  l'autre.  L'érysipèle  est  toujours  jo/ms  étendu  que  la 
pustule  maligne,  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  large  phlyc- 
tène  contenant  une  sérosité  transparente  et  reposant  sur  un  fond 
noir,  ecchymotique.  Les  phénomènes  généraux  apparaissent  dès  le 
début  dans  l'érysipèle,  les  ganglions  du  voisinage  sont  envahis 
presque  d'emblée.  Dans  la  pustule,  maligne,  les  frissons,  les  nau- 
sées, la  prostration  des  forces,  symptômes  d'une  intoxication  géné- 
rale, ne  se  montrent  qu'au  bout  de  deux  à  trois  Jours  ;  les  gan- 
glions du  voisinage  se  prennent  plus  tardivement.  Enfin  cette 
dernière  affection,  résultant  presque  toujours  d'une  inoculation, 
ne  se  rencontre  guère  que  chez  les  tanneurs,  les  corroyeurs,  les 
palefreniers,  les  bouchers,  etc. 

L'inflammation  phlegmoneuse  des  paupières  est  plus  fréquente 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ;  on  l'observe  plus  souvent  à 
la  paupière  supérieure  qu'à  l'inférieure. 

Dès  le  début,  la  paupière  est  rouge,  tuméfiée  et  très-doulou- 
l  euse  au  toucher,  sa  température  s'élève  notablement;  le  gonfle- 
ment devient  bientôt  tellement  considérable  que  l'œil  ne  peut  plus 
s  ouvrir.  Si  l'on  cherche  néanmoins  à  écarter  les  paupières  ten- 
tative qui  est  toujours  très-douloureuse,  on  aperçoit  la  conjonctive 
mjec  ée,  œdématiôe,  formant  un  chémosis  autour  de  la  cornée. 

bi  la  suppuration  s'établit,  les  douleurs  deviennent  pulsatives 
la  peau  prend  une  teinte  livide,  le  gonflement  augmente,  formant 
une  sailhe  plus  ou  moins  proéminente  en  un  point  déterminé  de 
la  paupière  ;c  est  là  que  va  se  trouver  l'abcès.  Si  le  chirurgien 
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n'intervient  pas  à  ce  moment,  la  fluctuation  devient  manifeste,  la 
peau  s'amincit,  se  perfore  spontanément,  et  le  pus  s'échappe  au 
dehors. 

On  pourrait  confondre,  au  premier  abord,  un  abcès  de  la  pau- 
pière avec  une  conjonctivite  purulente.  Dans  les  deux  cas,  le  gon- 
flement est  considérable;  mais  la  suppuration  si  abondante,  <i 
caractéristique  dans  l'ophthalmie  purulente  fait  défaut  dans  le 
phlegmon  des  paupières  ;  les  lésions  cornéennes,  si  fréquentes 
et  si  graves  dans  l'ophthalmie,  ne  se  montrent  jamais  dall^ 
l'abcès. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  un  abcès  occupant 
l'angle  interne  de  l'œil  {anchilops)  d'une  dacryocystite.  Pourtant 
comme  l'inflammation  du  sac  lacrymal  est  généralement  précédée 
d'un  rétrécissement  des  voies  lacrymales  se  traduisant  par  du  lai'- 
moiement  ;  comme  de  plus,  en  pressant  sur  la  tumeur,  on  pourra 
quelquefois  faire  sourdre  du  pus  par  les  points  lacrymaux,  ces 
indications  seront  suffisantes  pour  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

Au  début,  l'on  essayera  d'arrêter  l'inflammation  par  l'apph'ca- 
tion  de  sangsues  et  de  compresses  d'eau  très-froide,  par  quelques 
dérivatifs  sur  le  tube  intestinal,  le  repos  et  la  diète.  Mais,  dès  que 
la  suppuration  est  imminente,  il  faut  avoir  recours  aux  cataplas- 
mes, aux  émollients,  et  ouvrir  l'abcès  aussitôt  que  possible  en  fai- 
sant une  large  incision  parallèle  au  bord  libre  des  paupières. 


ZONA  OPHTHALMIQUE. 


L'herpès  zoster  frontal,  ou  zona  ophthalmique,  peut  se  présenter 
sous  deux  formes  différentes  :  tantôt  c'est  une  simple  éruption 
cutanée  tout  à  fait  analogue  au  zona  des  autres  régions  ;  tantôt, 
au  contraire,  il  s'accompagne  de  troubles  oculaires  multiples,  et  son 
histoire  relève  à  ce  titre  de  l'ophthalmologie.  Notre  but  n'est  pas 
de  faire  une  description  complète  du  zona,  mais  seulement  d'en- 
visager les  complications  qu'il  peut  entraîner  du  côté  du  globe 
oculaire  et  d'en  faire  connaître  la  nature,  le  mode  de  succession, 
la  gravité.  Dans  sa  thèse  inaugurale,  le  docteur  A.  Hybord,  en 
recueillant  des  observations  personnelles,  et  en  compulsant  les 
diverses  monographies  parues  sur  ce  sujet,  a  pu  tracer  un  tableau 
clinique  fort  complet  de  cette  aflection.  Nous  aurons  de  nom- 
breux emprunts  à  faire  à  cet  intéressant  travail. 

Symptômes.  —  Le  zona  frontal  s'annonce  généralement  par 
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quelques  prodromes  précédant  de  quelques  heures  seulement, 
quelquefois  de  plusieurs  jours,  l'éruption  caractéristique  :  ce  sont 
des  modifications  de  la  sensibilité,  des  douleurs  névralgiques,  tantôt 
limitées  au  globe  oculaire,  à  la  région  sourcilière,  tantôt  s'irradiant 
!  dans  le  front,  la  tempe,  la  partie  correspondante  du  nez  ;  plus  ra- 
rement elles  retentissent  j.usque  dans  les  oreilles,  à  l'apophyse  mas- 
toïde,  dans  la  région  cervicale.  Chose  remarquable,  en  même  temps 
que  ces  douleurs,  dont  l'intensité  et  la  durée  sont  des  plus  varia- 
bles, le  malade  éprouve  une  sensation  d'engourdissement  due  à  une 
véritable  anesthésie  de  la  région  douloureuse  et  du  globe  oculaire. 
Dans  une  observation  de  Horner,  il  n'y  avait  pas  seulement  dimi- 
nution de  la  sensibilité,  mais  aussi  abaissement  de  la  température. 

Du  côté  de  l'œil  il  y  a,  dès  le  début,  des  fourmillements,  une 
sorte  de  cuisson,  du  larmoiement,  de  la  photophobie. 

Hutchiuson  et  Sœmisch  ont  noté  de  l'enchifrènement  précédant 
l'éruption  ;  l'examen  de  la  muqueuse  nasale  témoignait  d'un  état 
congestifde  cette  membrane. 

Les  phénomènes  généraux  n'ont  pas  d'ordinaire  grande  impor- 
tance :  ce  sont  le  plus  souvent  du  malaise,  de  la  courbature,  de 
l'insomnie;  quelquefois  des  éblouissements,  des  vertiges  pouvant 
détçrminer  des  vomissements. 

Certains  malades,  plus  rares  à  la  vérité,  sont  subitement  af- 
fectés de  zona  frontal ,  ils  se  réveillent  avec  l'éruption  sans  avoir 
éprouvé  de  symptômes  précurseurs. 

Véruption  des  vésicules  est  précédée  de  l'apparition  de  plaques 
rouges  érythémateuses  ;  à  ce  niveau,  la  peau  devient  le  siège  d'une 
tuméfaction  congestive  qui  dépasse  quelquefois  la  ligne  médiane  ; 
la  paupière  supérieure,  habituellement  œdématiée,  recouvre  plus 
ou  moins  complètement  le  globe  oculaire.  Les  malades  accusent 
en  même  temps  un  sentiment  de  cuisson  et  de  démangeaison  fort 
pénible  dans  toute  la  région  envahie. 

Bientôt  sur  ces  plaques  se  montrent  les  vésicules  tantôt  isolées, 
tantôt  rapprochées,  et  formant  par  leur  réunion  des  bulles  plus  ou 
moins  volumineuses. 

Elles  siègent  de  préférence  sur  le  front,  le  long  du  trajet  du 
nerf  sous-orbitaire,  et  ne  dépassent  jamais  la  ligne  médiane. 

Sur  les  paupières  l'éruption,  généralement  discrète,  s'étend 
rarement  au  delà  du  tiers  interne;  le  volume  de  l'œdème  n'est 
nullement  en  rapport  avec  la  présence  et  le  nombre  des  vési- 
cules. 

Tout  le  côté  correspondant  du  nez,  de  la  racine  à  la  pointe,  d'au- 
tres fois  l'aile  seule,  peuvent  être  envahis  par  l'herpès  ;  d'après 
Abadie,  Mai.  des  yeux.  5 
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Hutchinson,  l'apparition  de  phlyctènes  dans  le  territoire  cutané  du 
nerf  nasal  serait  l'indice  précurseur  des  complications  oculaires 
et  marcherait  de  pair  avec  elles. 

Le  contenu  des  vésicules,  d'abord  transparent,  prend  peu  à  peu 
une  teinte  louche,  lactescente,  puis  puriforme  ;  la  dessiccation  sur- 
vient ensuite,  et  des  croûtes  brunes,  noirâtres  succèdent  aux  vé- 
sicules. Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  zona  ordinaire,  ces 
croûtes  laissent  après  leur  chute  de  véritables  cicatrices  analogues 
à  celles  de  la  variole. 

Complicatiom  oculaires.  —  Les  altérations  de  la  conjonctive  sont 
les  plus  fréquentes  :  il  est  de  règle  d'observer  une  conjonctivite 
franche,  catarrhale,  accompagnée  d'un  véritable  chémosis.  L'ap- 
parition de  vésicules,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  n'a  été  men- 
tionnée que  dans  quelques  cas  (Scriven,  Sichel,  0.  Wyss).  Hutchin- 
son et  Bowman  ne  l'ont  jamais  signalée  dans  leurs  nombreuses 
observations. 

En  même  temps  que  la  conjonctivite,  survient  une  hypersécré- 
tion abondante  de  larmes,  due  sans  aucun  doute  à  l'irritation  du 
nerf  lacrymal. 

La  kératite  qui  se  montre  dans  le  zona,  qu'elle  soit  superficielle 
ou  profonde,  affecte  presque  toujours  la  forme  ulcéreuse.  Ces  ulcé- 
rations, uniques  ou  multiples,  occupent  tantôt  le  centre,  tantôt  la 
périphérie  de  la  cornée  :  elles  semblent  résulter  de  l'éruption  des 
phlyctènes  développées  à  sa  surface.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  la 
kératite  ulcéreuse  se  termine  par  suppuration  ;  Horner  a  constaté 
une  fois  à  l'autopsie  la  présence  de  véritable  pus  entre  les  lames 
de  la  cornée. 

La  marche  progressive  de  ces  ulcères  est  quelquefois  tellement 
rapide  qu'il  est  difficile  de  suivre  leur  évolution  ;  aussi  une  surveil- 
lance rigoureuse  est-elle  nécessaire,  la  perforation  de  la  cornée 
étant  à  craindre  d'un  moment  à  l'autre. 

Lh'ritis  est  incontestablement  une  complication  moins  fréquente 
du  zona;  elle  se  présente,  du  reste,  avec  ses  caractères  habituel?  : 
changement  dans  la  coloration  de  l'iris,  irrégularité  de  la  pupille, 
injection  perikératique,  synôchies.  Elle  est  le  plus  souvent  d'une 
intensité  moyenne  et  peut  être  facilement  enrayée. 

Ici  se  place  la  question  de  savoir  laquelle  des  deux  lésions,  kéra- 
tite ouiritis,  précède  l'autre.  Steffan  émet  une  opinion  formelle  et 
considère  l'iritis  comme  étant  toujours  secondaire  à  la  kératite, 
qu'elle  viendrait  en  quelque  sorte  compliquer.  D'autres  auteur? 
sont  moins  explicites  et  paraissent  hésiter.  Il  est  certain  que,  dan? 
bon  nombre  de  faits  soigneusement  observés.  Viritis  s'est  montrée 
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avec  une  kératite  des  plus  légères,  quelquefois  même  sans  lésion 
dé  la  cornée. 

L'une  et  l'autre  complication  apparaissent  lorsque  l'éruption 
atteint  son  maximum  d'intpnsité,  ou  commence  à  décliner  :  cette 
loi  posée  par  Hutchinson  reconnaît  toutefois  quelques  excepti^ns^ 
car  il  est  des  cas  oii  la  cornée  et  l'iris  n'ont  été  envahis  qu'après  la 
disparition  complète  des  Vésicules  cutanées,  et  même  après  la 
chute  des  croûtes. 

Les  complications  oculaires  accompagnent  d'ordinaire  l'éruption 
du  nez;  cette  coïncidence  ne  doit  pas  nous  surprendre,  puisque 
les  nerfs  ciliaires  proviennent  du  rameau  nasal  de  l'ophthalmique  : 
Hutchinson,  qui  l'a  signalée  le  premier,  affirme  que  a  dans  le  zona 
ophthalmique  l'œil  reste  intact  tant  que  l'éruption  est  limitée  au 
trajet  des  branches  frontales,  et  qu'il  est  toujours  atteint  quand  le 
côté  du  nez  est  envahi.  » 

Cette  règle  est  beaucoup  trop  absolue,  car  sur  un  relevé  de  41  cas 
de  zona  avec  complications  oculaires  (thèse  d'Hybord)  7  fois  au- 
cune vésicule  ne  s'était  développée  sur  le  côté  du  nez  ;  d'autre  part, 
8  fois  sur  32  cas  où  tout  le  côté  du  nez  avait  été  envahi,  la  cornée 
et  l'iris  restèrent  indemnes. 

Aussi,  après  s'être  livré  à  une  minutieuse  analyse  des  nom- 
breuses observations  recueillies  dans  la  littérature  ophthalmolo- 
gique,  Hybord  a-t-il  modifié  de  la  façon  suivante  la  proposition 
d'Hutchinson  :  «  Dans  le  zona  ophthalmique  l'iris  et  la  cornée 
souffrent  rarement  quand  l'éruption  ne  siège  pas  sur  le  terri- 
toire des  branches  du  nerf  nasaL  Ils  souffrent  habituellement 
quand  le  côté  du  nez  est  envahi,  et  les  lésions  sont  d'autant  plus 
graves  que  l'éruption  recouvre  tout  le  côté  du  nez  ou  l'aile 
du  nez.  » 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  zona  est  généralement  facile,  la 
confusion  ne  serait  guère  possible  qu'avec  l'érysipèle  de  la  face  ; 
les  caractères  différentiels  indiqués  ci-après  permettront  d'éviter 
l'erreur. 

Dans  le  zona  les  symptômes  généraux  sont  peu  accusés  ;  dans 
l'érysipèle,  au  contraire,  l'état  fébrile  est  intense,  la  température 
s'élève  notablement,  la  peau  se  tuméfie.  L'éruption  de  l'érysipèle 
n'offre  aucune  analogie  avec  celle  du  zona,  où  les  vésicules,  petites, 
discrètes,  isolées  les  unes  des  autres,  se  répandent  dans  certaines 
directions,  jamais  sous  forme  de  larges  phlyctènes,  etc. 

Les  lésions  oculaires  du  zona  ne  présentent  pas  d'ordinaire  une 
grande  gravité  ;  exceptionnellement  pourtant  elles  peuvent  aboutir 
à  la  perforation  et  à  la  destruction  de  la  cornée. 
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Les  douleurs  vives  que  nous  avons  signalées  comme  phénomènes 
précurseurs  de  l'éruption,  de  même  que  les  altérations  de  la  sen- 
sibilité, persistent  longtemps  alors  même  que  les  vésicules  ont  déjà 
disparu.  «Le  malade,  dit  Hutchinson,  est  d'autant  plus  menacé  de 
cette  persistance  des  douleurs  que  l'œil  a  été  atteint,  et  que  les 
cicatrices  sont  plus  profondes.  »  Des  opacités  plus  ou  moins  éten- 
dues peuvent  gêner  la  vision;  chez  d'autres  malades  la  cornée 
a  perdu  sa  sensibilité,  et  ne  la  recouvre  jamais  complètement. 
Disons  en  terminant  qu'il  est  également  possible,  le  fait  a  été  noté, 
que  le  zona  laisse  à  sa  suite  une  paralysie  musculaire  portant  de 
préférence  sur  les  muscles  animés  par  la  troisième  paire.  i 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques  ;  nature  de  la  maladie. —  De-j 
puis  les  remarquables  travaux  du  professeur  Gharcot  sur  les  trou- 
bles trophiques  cutanés  consécutifs  aux  altérations  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique,  le  zona  a  été  considéré  comme 
la  manifestation  cutanée  d'une  névrite. 

La  clinique,  l'anatomie  pathologique  démontrent  qu'il  en  est 
réellement  ainsi. 

Horner  a  observé  un  zona  ophthalmique  chez  un  malade  atteint 
de  tumeur  orbitaire  ;  chez  un  autre  ayant  présenté  pendant  la  vie 
le  même  accident,  et  qui  mourut  d'un  sarcome  du  sphénoïde, 
J.  Schiffer  trouva  à  l'autopsie  le  nerf  trijumeau  englobé  dans  la 
tumeur. 

Enfin  0.  Wyss  (1)  a  rapporté  avec  les  plus  grands  détails  la  né- 
cropsie  d'un  malade  ayant  eu  un  zona  ophthalmique,  et  chez 
lequel  l'examen  histologique  du  trijumeau  fut  fait  avec  le  plus 
grand  soin.  Voici  le  résumé  de  cette  intéressante  observation  : 

«  En  arrière  du  ganglion  de  Gasser,  le  trijumeau  est  sain,  sauf 
à  son  entrée  dans  le  ganglion  où  il  existe  une  suffusion  san- 
guine. 

«  Le  ganglion  lui-même  est  plus  gros  que  du  côté  opposé,  plus 
mou,  plus  vasculaire.  A  sa  partie  interne  l'on  constate  la  présence 
d'une  extravasation  sanguine. 

«  La  branche  ophthalmique  est  aussi  plus  large,  plus  épaisse 
que  du  côté  opposé,  sa  consistance  est  presque  gélatineuse. 

((  Au  microscope,  la  partie  du  ganglion  de  Gasser  d'où  émane 
l'ophthalmique  est  profondément  altérée,  les  cellules  ganglion- 
naires ont  subi  des  métamorphoses  régressives,  quelques-unes 
même  sont  complètement  détruites,  le  tissu  nerveux  à  ce  niveau 
est  infiltré  de  cellules  de  pus,  la  gaîne  de  la  branche  ophthal- 


(1)  0.  Wyss,  Archhm  der  Heilktmde^  t.  XII,  p,  262, 
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mique  est  aussi  infiltrée  de  pus  non-seulement  à  la  surface,  mais 
dans  l'intérieur  des  faisceaux.  » 

Du  reste  les  expériences  célèbres  dues  à  Herbert-Mayo,  Magendie, 
Snellen,  sur  le  trijumeau,  avaient  déjà  nettement  établi  l'influence 
considérable  exercée  par  ce  tronc  nerveux  sur  la  nutrition  de  l'œil  ; 
plus  récemment  Meissner  et  Schiff  ont  pu  démontrer  que  c'était  le 
faisceau  le  plus  interne  du  trijumeau  qui  renfermait  les  fibres 
trophiques  de  l'œil  ;  enfin  nous  rappellerons  l'expérience  si  inté- 
ressante de  Samuel  qui,  en  irritant  le  ganglion  de  Gasser  chez  le 
lapin  au  moyen  d'un  courant  électrique,  provoquait  une  inflam- 
mation très-vive  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  persistant  plu- 
sieurs jours.  Il  est  donc  rationnel  de  rattacher  les  lésions  de  la  cor- 
née et  de  l'iris  dans  le  zona  ophthalmique  à  l'irritation  et  à 
l'inflammation  des  nerfs  ciliaires,  qui  jouentun  rôle  important  dans 
la  nutrition  de  ces  membranes. 

Traitement.  —  L'éruption  vésiculeuse  qui  occupe  le  front  et  les 
paupières  n'a  pas  grande  importance  ;  les  régions  envahies  seront 
recouvertes  avec  de  la  poudre  d'amidon,  et  plus  tard  des  cata- 
plasmes feront  tomber  les  croûtes . 

La  kératite,  l'iritis  réclament  les  moyens  habituels  :  instillations 
d'atropine  (0^,05  pour  30  grammes)  répétées  plusieurs  fois  par 
jour  ;  application  de  compresses  chaudes,  maintenues  pendant 
une  demi-heure,  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Les  ulcération? 
avec  menace  de  perforation  exigeront  l'emploi  du  bandeau  cora- 
pressif.  Les  douleurs  névralgiques  violentes,  qui  existent  constam- 
ment dans  le  zona,  seront  efficacement  combattues  par  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine  à  la  tempe;  le  chloral ,  le  sulfate 
de  quinine  donnés  à  l'intérieur  seront  aussi  fort  utiles. 

Si,  une  fois  la  maladie  terminée,  des  névralgies  persistantes  con- 
tinuent à  tourmenter  les  malades,  l'on  pourra  imiter  la  conduite 
de  Bowman,  qui  obtint  la  guérison  complète  d'une  névralgie 
frontale  rebelle  à  tout  traitement  en  faisant  la  section  du  nerf 
sus-orbitaire. 

L'application  des  courants  continus  sera  indiquée  dans  les  cas 
assez  fréquents  oii  l'anesthésie  cutanée  persiste  longtemps  encore 
après  la  disparition  des  accidents  aigus. 
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TUMEURS. 

Les  kystes  de?inoïdes  se  rencontrent  assez  fréquemment  aux  pau- 
pières ,  on  les  observe  plus  spécialement  dans  la  moitié  externe  du 
côté  temporal,  au  niveau  de  la  queice  du  sourcil.  Ces  kystes,  situés 
sous  le  muscle  orbiculaire,  adhèrent  quelquefois  aux  parois  osseu- 
ses de  l'orbite,  dans  lesquelles  ils  creusent  une  dépression  plus  ou 
moins  profonde. 

Leur  grosseur  varie  du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf 
de  pigeon  ;  leur  contenu  est  tantôt  dense,  solide,  tantôt  ramolli 
au  point  de  donner  une  sensation  de  fluctuation  manifeste. 

Ils  se  développent  très-lentement  sans  provoquer  ni  douleurs 
ni  troubles  fonctionnels  appréciables  ;  leur  volume  seul,  en  con- 
stituant une  difformité  choquante,  nécessite  leur  extirpation. 

D'après  le  professeur  Verneuil,  qui  a  publié  un  travail  remar- 
quable sur  ce  sujet  (1),  l'origine  de  ces  kystes,  toujours  congé- 
nitale, serait  due  à  une  aberration  du  développement  fœtal.  On  sait 
que  la  face  se  forme  aux  dépens  de  bourgeons  désignés  sous  le 
nom  d'am  branchiaux,  séparés  par  des  fentes  branchiales;  la 
fente  branchiale  supérieure  sépare  la  vertèbre  cérébrale  anté- 
rieure, destinée  à  former  plus  tard  le  front,  du  premier  arc  bran- 
chial qui  donnera  naissance  au  nez,  aux  joues,  aux  mâchoires;  or 
les  deux  bords  de  la  fente  branchiale,  en  se  réunissant,  peuvent 
emprisonnerun  cul-de-sac  cutané,  devenu  ainsi  complètement  clos 
et  donnant  naissance  ultérieurement  à  un  kyste  dermoïde. 

Cette  théorie  explique  d'une  façon  satisfaisante  le  siège  de  pré- 
dilection de  ces  kystes,  car  l'extrémité  postérieure  de  la  fente 
branchiale  correspond  précisément  à  la  moitié  externe  de  l'orbite, 
à  la  queue  du  sourcil. 

La  simple  incision  du  kyste  suivie  de  l'évacuation  de  son  con- 
tenu étant  quelquefois  suivie  de  récidive,  il  est  préférable  de  le 
disséquer  et  d'en  faire  l'extirpation  complète,  ou  tout  au  moins 
d'enlever  la  plus  grande  étendue  possible  de  ses  parois. 

Les  tumeurs  érectiles  se  rencontrent  fréquemment  aux  paupières  ; 
leur  mode  d'apparition,  leur  développement  est  ici  le  même  que 
partout  ailleurs.  Les  mêmes  procédés  opératoires  sont  encore  ap- 
plicables et  le  chirurgien  n'aui-a  que  l'embarras  du  choix  ;  mais  ce 


(1)  Bullelin  de  la  Société  anatomique,  1852,  p.  300. 
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choix,  à  notre  avis,  n'est  pas  indifférent  quand  il  s'agit  des  pau- 
pières. 

Nous  recommandons  de  préférence  le  galvano -cautère  :  avec  cet 
instrument  l'on  pourra  limiter  exactement  la  destruction  des  par- 
tics  malades,  réduire  au  minimum  la  surface  de  cicatrisation,  et 
éviter  ainsi,  au  moins  en  partie,  les  effets  de  la  rétraction  cicatri- 
cielle, si  particulièrement  funestes  dans  cette  région. 

Le  xanthélasma  est  caractérisé  par  la  présence  de  nodosités  ou 
de  simples  taches  jaunâtres  occupant  les  paupières.  La  supérieure 
est  plus  fréquemment  atteinte  (^ue  l'inférieure ,  quelquefois  les 
deux  sont  envahies  simultanément ,  l'affection  peut  exister  aussi 
des  deux  côtés.  Ces  taches  débutent  d'ordinaire  par  la  commis- 
sure interne  et  s'étendent  ensuite  dans  une  direction  parallèle  au 
bord  libre  des  paupières,  en  conservant  toujours  une  forme  allon- 
gée ;leur  coloration  varie  du  jaune  pâle  au  jaune-citron  ;  elles  n'ar- 
rivent jamais  à  former  un  cercle  complet  autour  de  l'œil ,  mais 
quand  elles  ont  acquis  une  certaine  étendue,  les  malades  sem- 
I  blent  avoir  au-devant  des  yeux  des  lunettes  bizarres,  d'un  aspect 
fort  disgracieux.  Des  productions  analogues  existent  souvent  dans 
les  autres  régions  du  corps. 

Sur  un  ensemble  de  vingt-sept  cas  réunis  par  Hébra,  quinze 
fois  l'apparition  des  taches  cutanées  avait  été  précédée  d'ictère  ; 
i  d'où  l'hypothèse  bien  naturelle  que  la  matière  colorante  de  la  bile 
I  devait  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de  cette  singulière 
maladie  ;  Vanatomie  pathologique  n'a  pourtant  pas  confirmé  ces 
vues  théoriques. 

Les  recherches  de  Wilson,  Virchow,  Geber  et  Simon  ont  montré 
que  le  xanthélasma  était  dû  à  une  prolifération  des  cellules  du 
tissu  conjonctif  du  derme,  avec  dégénérescence  graisseuse  consé- 
cutive ;  les  glandes  sébacées  ont  été  trouvé  hypertrophiées  et  leurs 
cellules  épithéliales  remplies  de  molécules  graisseuses. 

La  présence  de  ces  taches  n'occasionne  aucune  gêne,  aucune 
1  douleur  ;  il  n'est  utile  de  les  exciser  que  si  elles  deviennent  trop 
apparentes. 

Nous  passerons  sous  silence  les  diverses  tumeurs  dont  les  pau- 
pières peuvent  être  le  siège,  et  qui  ne  présentent  aucune  diffé- 
j  rence  importante  avec  les  tumeurs  analogues  des  autres  régions  : 
I  c'est  ainsi  que  les  lipomes^  fibromes^  sarcojnes,  carcinomes,  toutes 
i  affections  extrêmement  rares  et  revêtant  ici  les  mêmes  caractères 
I  que  dans  les  autres  parties  des  téguments,  seront  laissés  de  côté. 

Nous  dirons  toutefois  quelques  mots  du  cancroïde  ou  de  Vépi- 
\  thélwma  des  paupières,  affection  beaucoup  plus  fréquente  que  les 
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précédentes,  beaucoup  mieux  connue,  et  dont  le  traitement  a  faîF 
récemment  de  notables  progrès. 

Le  cancroïde  des  paupières  se  présente  sous  deux  formes  diffr- 
rentes  :  ulcéreuse  ou  pajnlli forme . 

Dans  la  première  variété,  une  excoriation  se  montre  d'abord  à 
la  surface  de  la  peau,  qui  prend  à  ce  niveau  une  teinte  rouge  pâle  ; 
cette  excoriation  s'étend  peu  à  peu  en  surface  et  en  profondeur, 
attaque  et  détruit  le  derme  et  donne  naissance  à  une  ulcération 
plus  étendue  que  profonde,  à  bords  nettement  délimités. 

La  surface  de  l'ulcère,  sanieuse,  saignant  au  moindre  contact, 
sécrète  une  matière  puriforme  qui  se  concrète  et  se  transforme  en 
croûtes  plus  ou  moins  épaisses. 

Dans  la  variété  papilliforme,  on  voit  d'abord  apparaître  à  la  sut- 
face  cutanée  de  petites  nodosités,  d'une  couleur  rougeâtre  mêlée 
de  quelques  points  jaunâtres;  quand,  devenues  assez  nombreuses, 
elles  occupent  une  certaine  étendue,  le  centre  commence  à  s'ul- 
cérer et  des  croûtes  se  forment  à  la  surface. 

Le  cancroïde  envahit  de  préférence  le  grand  angle  de  l'œil,  la 
paupière  inférieure  est  plus  souvent  atteinte  que  la  supérieure. 

Cette  maladie  s'observe  fort  rarement  avant  l'âge  de  quarante  i 
ans.  Comme  cause  locale  prédisposante,  on  a  signalé  l'existence 
de  productions  verruqueuses,  qui  en  seraient  quelquefois  le  point 
de  départ.  Bien  que  sa  marche  soit  extrêmement  lente,  \q  pro- 
nostic est  toujours  grave  ;  la  conjonctive  et  le  globe  oculaire  | 
peuvent  être  envahis,  ce  qui  entraîne  la  perte  irrémédiable  de 
l'organe. 

Le  traitement  consiste  dans  la  destruction  du  tissu  morbide  au 
moyen  des  caustiques.  Cette  méthode  est  préférable  à  l'excision  des 
parties  malades  avec  l'instrument  tranchant  ;  elle  permet  de  limiter, 
autant  qu'il  est  possible,  la  perte  de  substance,  point  fort  impor- 
tant pour  les  paupières;  de  plus,  l'expérience  clinique  prouve 
que  de  cette  façon  la  récidive  est  moins  à  craindre. 

Les  caustiques  employés  de  préférence  sont  la  pâte  de  Vienne, 
de  Ganquoin,  le  caustique  du  frère  Gôme  ;  quelques  chirurgiens  se 
sont  servis  du  galvano- cautère. 

Broadbent  et  Guéniot  ont  conseillé  les  attouchements  répétés 
avec  la  pointe  d'un  pinceau  trempé  dans  l'acide  acétique  cris- 
tallisable  ;  ce  moyen  paraît  agir  d'une  façon  efficace  pour  enrayer 
les  progrès  du  mal. 

Dans  ces  derniers  temps,  Bergeron  (1)  a  fait  usage  du  chlorate 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  L  XLVI,  p.  12. 
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de  potasse  appliqué  localement  et  administré  à  Tintérieur.  On 
panse  chaque  jour  l'ulcère  avec  des  plumasseaux  de  charpie 
trempés  dans  la  solution  suivante  : 

Chlorate  de  potasse   19  grammes. 

Eau  distillée   115  — 

A  l'intérieur,  2  grammes  par  jour. 

Vidal  a  présenté  récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  un  remarquable  exemple  de  guérison  obtenue  par  ce 
moyen. 

CHROMHYDROSE. 

La  chromhydrose  est  une  affection  caractérisée  par  la  sécrétion 
d'une  matière  colorée  noire  ou  bleue  foncée,  se  déposant  sur  la 
peau  et  plus  particulièrement  sur  les  paupières. 

L'existence  de  cette  singulière  maladie  fut,  tour  à  tour,  con- 
testée puis  acceptée. 

En  j857,  Le  Roy  de  Méricourt  eut  l'occasion  d'observer  par 
lui-même  deux  cas  de  sécrétion  noirâtre  des  paupières  ;  frappé 
d'un  fait  aussi  étrange,  il  fit  de  nouvelles  recherches  et  parvint  à 
réunir  Aingt-huit  cas  qui  formèrent  la  base  d'un  mémoire  impor- 
tant,, bien  fait  pour  entraîner  les  convictions. 

Quelque  temps  après,  le  docteur  Duchenne  (de  Pavilly)  ayant 
rapporté  un  cas  de  coloration  simulée,  la  chromhydrose  fut  de  nou- 
veau contestée  comme  maladie  réelle.  Sur  ces  entrefaites,  une 
discussion  intéressante  s'éleva  au  sein  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  à  propos  d'une  malade  observée  par  les  professeurs 
Le  Roy  de  Méricourt  et  Hardy  :  Le  Roy  de  Méricourt  voulant  fournb- 
les  preuves  démonstratives  de  ses  affirmations,  fit  venir  de  Brest 
la  malade  atteinte  de  chromhydrose  ;  malheureusement,  pendant 
les  quelques  jours  qu'elle  resta  à  Paris  sous  les  yeux  des  membres 
de  la  Société,  la  sécrétion  ne  se  produisit  pas,  et  la  commission 
chargée  de  l'examen  conclut  qu'il  s'agissait  d'une  fraude  et  d'une 
coloration  simulée. 

Depuis,  Le  Roy  de  Méricourt  recueillit  de  nouveaux  documents, 
le  professeur  Ch.  Robin  établit,  grâce  au  microscope,  que  la  ma- 
tière colorante  sécrétée  différait  histologiquement  et  chimique- 
ment de  la  poudre  de  charbon  et  des  autres  substances  em- 
ployées comme  cosmétiques,  Hardy  démontra  qu'une  sécrétion 
nouvelle  continuait  à  se  former  sous  une  couche  de  collodion 
appliquée  sur  les  surfaces  bien  nettoyées  ;  enfin  les  médecins 
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belges,  Warlomont,  van  lloosbroec  et  Liebrecht  observèrent,  en 
prenant  toutes  les  précautions  possibles,  une  femme  de  vingt-huit 
ans  atteinte  de  ehromhydrose,  et  confirmèrent  l'existence  de  la 
sécrétion  bleuâtre. 

Aujourd'hui,  toutes  ces  preuves  accumulées  ne  permettent  plus 
le  doute  et,  s'il  est  vrai  que  la  coloration  puisse  être  simulée,  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  considérer  comme  des  imposteurs  tous 
les  malades  désolés  par  cette  infirmité,  qui  altère  la  physionomie 
de  la  façon  la  plus  fâcheuse. 

Les  taches  plus  ou  moins  étendues  d'une  coloration  noire  ou 
bleue  foncée,  qui  constituent  la  ehromhydrose,  occupent  de  préfé- 
rence le  bord  libre  des  paupières,  leur  teinte  est  généralement 
plus  foncée  à  l'inférieure  qu'à  la  supérieure  ;  quand  la  matière 
colorante  est  sécrétée  en  assez  grande  quantité,  le  visage  prend 
un  aspect  fort  disgracieux. 

Ces  taches  se  distinguent  des  éphélides  et  autres  pi'oductions 
pigmentaires  en  ce  que  la  matière  colorante  peut  être  enlevée 
facilement.  Si  l'on  essuie  les  paupières  avec  un  linge  sec  ou  mieux 
avec  un  peu  d'huile,  on  constate  qu'au-dessous  des  taches  la  peau 
intacte  possède  toujours  sa  coloration  normale.  La  réapparition  de 
la  matière  colorante  a  lieu  tantôt  après  quelques  minutes,  tantôt 
seulement  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Cette  maladie  est  bien 
plus  commune  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ;  le  séjour  au 
bord  de  la  mer  paraît  être  une  cause  prédisposante,  car  on  l'a 
presque  constamment  observée  à  Brest,  à  Dublin,  à  Plymouth,  à 
Lorient. 

Les  divers  moyens  employés  jusqu'ici  contre  cette  singulière 
affection  ont  constamment  échoué.  Il  est  pourtant  bon  de  savoir 
que  la  sécrétion  cesse  parfois  spontanément,  lorsque  les  malades 
quittent  le  pays  oii  leur  affection  avait  pris  naissance.  Hardy  a 
conseillé  l'emploi  des  douches  oculaires  avec  des  substances  astrin- 
gentes pulvérisées. 

LÉSIONS  SYPHILITIQUES. 

Mackensie,  Desraarres  ont  observé  le  chancre  induré  aux  pau- 
pières. Dans  le  cas  cité  par  Desmarres  (1),  il  s'agissait  d'un  mé- 
decin qui,  en  cautérisant  la  bouche  d'un  malade  atteint  de  syphilis, 
reçut  au  visage  quelques  parcelles  de  matière  virulente  projetées 
violemment  dans  un  effort  de  toux. 


(1)  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  p.  156. 
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Ricord,  do  Wecker  ont  rapporté  des  faits  analogues,  où  le  succès 
obtenu  par  le  traitement  n'a,  laissé  aucun  doute  sur  la  nature  de 
la  maladie. 

Solomon(l)a  publié  l'observation  fort  intéressante  d'une  enfant 
de  huit  mois  atteinte  d'un  ulcère  à  base  indurée  occupant  l'une 
(  des  paupières,  qui,  six  semaines  après,  présenta  des  ulcérations 
1  profondes  aux  grandes  lèvres  et  une  éruption  syphilitique  géné- 
ralisée. 

Hutchinson(3)  décrit  aussi  une  forme  particulière  deblépharite 
qu'il  rattache  à  la  syphilis  congénitale  ;  elle  est  caractérisée  par 
l'apparition  d'ulcérations  à  bords  taillés  h  pic,  situées  au  niveau  du 
bord  liljre  des  paupières,  près  des  commissures.  Ces  lésions  coexis- 
j  tent  d'ordinaire  ftvec  d'autres  manifestations  de  la  syphilis  ;  le 
i  traitement  local  est  alors  impuissant,  tandis  que  la  médication 
[  spécifique  modifie  rapidement  la  maladie. 

A  nos  yeux,  les  exemples  cités  par  Hutchinson  ne  sont  autre 
1  chose  que  des  syphilides  ulcéreuses,  accidents  secondaires  fré- 
I  quents  au  pourtour  des  orifices  naturels,  aux  lèvres,  à  la  marge  de 
l'anus,  aux  paupières. 

Les  diverses  éruptions  syphilitiques  observées  dans,  les  autres 
régions  peuvent  se  montrer  sur  la  peau  des  paupières,  et  les  décrire 
toutes,  ce  serait  passer  en  revue  une  grande  partie  de  la  patho- 
logie cutanée,  Les  gommes  méritent  d'être  signalées,  à  cause  des 
lésions  graves  qu'elles  déterminent  :  l'élimination  de  la  masse 
caséeuse  entraîne  une  perte  de  substance  considérable  dont  la 
cicatrisation  peut  être  suivie  d'uno  déformation  fâcheuse  de^  pau- 
pières. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

Les  blessures  des  paupières  peuvent  être  produites  par  des 
I  iiistruments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  se  cicatrisent  avec  une 
grande  rapidité,  leur  gravité  est  tout  entière  subordonnée  aux 
lésions  concomitantes  des  organes  du  voisinage  contenus  dans  la 
cavité  orbitairc  :  elles  sont  insignifiantes  tant  que  le  globe  ocu- 
laire, les  vaisseaux,  muscles  et  nerfs  de  l'œil  ne  sont  pas  at- 
teints. 

Les  instruments  tranchants  peuvent  intéresser  les  paupières 
dans  des  directions  diverses.  Les  plaies  horizontales  guérissent 

(1)  The  Drilish  médical  Journal,  1863,  p.  203. 

(2)  Ophlhalmic  hospital  Reports,  t.  Il,  n"  11,  p.  258. 
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facilement,  sans  défigurer  le  malade,  la  cicatrice  se  confondant 
avec  les  plis  de  la  peau  ;  toutefois,  si  le  releveur  de  la  paupière  est 
lésé,  il  peut  en  résulter  un  ptosis  souvent  définitif.  Dans  los 
plaies  verticales,  comprenant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles 
les  contractions  de  l'orbiculaire  maintiennent  les  lèvres  de  la  plaie 
écartées.  La  cicatrisation  effectuée  dans  ces  conditions  est  suivie, 
quelquefois  d'un  véritable  coloboma,  difformité  qu'il  est  nécessaire 
de  corriger  plus  tard  par  une  opération. 

Les  corps  contondants  peuvent  produire  des  déchirures  des 
paupières,  dont  la  cicatrisation  irrégulière  est  suivie  d'une  défor- 
mation plus  ou  moins  considérable. 

Le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie,  au  moyen  de  quelques 
sutures  métalliques,  suivi  de  l'application  continue  de  compresses 
trempées  dans  l'eau  froide,  convient  dans  les  plaies  produites  par 
les  instruments  tranchants.  S'il  y  a  eu  un  délabrement  considé- 
rable, il  faut  exciser  séance  tenante  les  tissus  lacérés  et  réunir 
encore  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  ou  plusieurs  sutures. 

La  gravité  des  plaies  intéressant  la  région  du  sourcil  est  signalée 
par  tous  les  auteurs  classiques,  qui  insistent  avec  raison  sur  ce  fait 
que  ces  genres  de  traumatisme  sont  parfois  suivis  de  la  perte  de  la 
vue  sur  l'œil  correspondant.  Avant  la  découverte  de  l'oplithalmo- 
scope,  on  se  bornait  à  dire  que  l'œil  devenait  amaurotique  ;  depuis, 
l'observation  directe  a  permis  de  préciser  davantage,  et  on  s'est 
assuré  que  la  cécité  était  due  le  plus  souvent  à  une  atrophie  de^ 
nerfs  optiques. 

Pour  expliquer  cette  lésion,  quelques  auteurs  admettent  que  le 
traumatisme,  en  intéressant  les  filets  de  la  cinquième  paire,  provo- 
que un  trouble  nutritif  retentissant  sur  le  nerf  optique.  Nous 
croyons  cette  opinion  inacceptable,  au  moins  pour  un  certain  nom- 
bre de  cas.  Parfois,  en  effet,  les  filets  de  la  cinquième  paire  sont 
coupés  volontairement  par  le  chirurgien  pour  obtenir  la  guérison 
du  blépharospasme  (section  du  nerf  sus-orbitaire)  sans  qu'il  sur- 
vienne le  moindre  accident;  les  physiologistes,  de  leur  côté,  ont  fait 
de  nombreuses  recherches  sur  la  section  des  divers  filets  du  triju- 
meau, sans  jamais  constater  de  lésions  du  côté  des  nerfs  optiques.. 
Il  faut  donc  chercher  une  autre  cause  ;  nous  croyons  qu'en  pareil 
cas  la  perte  de  la  vue  est  souvent  due  à  une  hémorrhagie  qui  se 
produit  entre  les  deux  gaines  du  nerf  optique. 

L'observation  suivante  d'Hutchinson  confirme  en  tous  points 
cette  manière  de  voir  (1)  : 


(1)  Ophlhalmic  Hospital  Reporls,  l.  part. 
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«  Un  homme,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  reçoit  un  coup  sur  la  région 
sourcilière  du  côté  gauche.  Il  perd  connaissance  et  reste  étourdi 
pendant  un  quart  d'heure  ;  quand  il  revint  à  lui,  l'œil  gauche  était 
complètement  prive  de  vision.  Le  docteur  Hutchinson,  l'ayant  exa- 
1  miné  aussitôt,  constata  que  l'odorat  avait  également  disparu  de  ce 
côté  ;  le  fond  de  l'œil  lui  parut  normal,  bien  qu'il  ne  restât  aucune 
trace  de  perception  lumineuse.  Tel  était  l'état  des  choses  en 
août  1867;  en  janvier  1869,  l'odorat  est  revenu  à  gauche,  mais  la 
cécité  de  ce  côté  existe  toujours.  A  l'ophthalmoscope,  les  milieux 
sont  transparents  ;  la  papille  est  atrophiée,  pâle,  excavée  en  infun- 
dibulum  ;  il  existe  à  son  bord  interne  une  tache  pigmentaire  très-remar- 
I  qmble,  sans  analogue  dans  l'autre  œil.  Cette  tache  n  existait  pas  au 
i  premier  examen.  Les  vaisseaux  de  la  papille  sont  plus  grêles  que  du 
t  côté  opposé.  » 

l  Hutchinson  rapporte  cette  observation  sans  l'interpréter,  et  ne 
I  la  fait  suivre  d'aucun  commentaire  ;  il  est  facile  de  prouver  pour- 
tant que  la  cécité  a  été  occasionnée  ici  par  une  hémorrhagie  dans 
l'espace  sous-vaginal  du  nerf  optique.  D'abord,  la  perte  subite  de 
la  vue  après  le  traumatisme  sans  lésions  intra-oculaires  et  encé- 
phaliques dénote  déjà  que  c'est  le  tronc  orbitaire  du. nerf  opti- 
que qui  est  enjeu,  les  vaisseaux  amincis  prouvent  que  ce  nerf  a 
été  comprimé  ;  enfin  l'apparition  tardive  du  pigment  sur  son  pour- 
tour démontre,  jusqu'à  l'évidence,  que  la  cause  de  cette  compres- 
sion n'était  autre  chose  que  du  sang  épanché. 

BLÉPHAROSPASME. 

La  contraction  involontaire  spasmodique  du  muscle  orbiculaire, 
désignée  sous  le  nom  de  blépharospasme ,  est  presque  constamment 
associée  à  la  photophobie.  Cette  occlusion  des  paupières  a  d'ordi- 
naire son  point  de  départ  dans  une  action  réflexe  exercée  par  la 
cinquième  paii*e  surle  nerf  facial.  Le  trijumeau  et  le  facial,  en  effet, 
peuvent  être  considérés  comme  une  seule  paire  sensitive  et  mo- 
trice, analogue  aux  paires  rachidiennes,  car  Claude  Bernard  a  dé- 
montré que  le  facial  possède  une  sensibilité  récurrente  fournie  par  la 
cmquième  paire,  et  cette  propriété  caractéristique  n'appartient, 
comme  on  le  sait,  qu'aux  racines  rachidiennes,  sensitives  et  mo- 
trices, dont  l'association  forme  des  nerfs  mixtes. 

Avant  de  décrire  le  blépharospasme,  nous  croyons  donc  utile  de 
dire  quelques  mots  de  la  photophobie  qui  en  est  si  fréquemment  la 
•  cause  directe. 
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Les  filets  nerveux  sensitifs  que  l'œil  reçoit  ont  deux  origines 
différentes  :  les  uns  pénètrent  dans  le  globe  oculaire  après  avoir 
traversé  au  préalable  le  ganglion  ophthalmique,  les  autres  pro- 
viennent directement  du  nerf  nasal,  sans  passer  par  l'intermé- 
diaire du  ganglion. 

La  conjonctive  ne  reçoit  que  des  filets  émanés  directement  du 
rameau  nasal.  L'iris  et  la  cornée  reçoivent  à  la  fois  les  deux  ordres 
de  fibres. 

Cette  distribution  particulière  des  nerfs  ciliaifes  explique  d'une 
façon  satisfaisante  la  différence  de  sensibilité  qui  existe  entre  la 
conjonctive  et  la  cornée. 

Claude  Bernard  a  remarqué  que,  dans  la  mort  par  la  strychnine^ 
la  conjonctive  reste  sensible  après  que  la  cornée  est  devenue  in- 
sensible, tandis  que  dans  la  mort  par  section  du  bulbe  rachidien 
la  cornée  est  encore  sensible  alors  que  la  sensibilité  de  la  con- 
jonctive a  depuis  longtemps  disparu. 

Nous  voyons  à  chaque  instant  des  maladies  de  la  conjonctive 
sans  photophobie,  tandis  que  ce  symptôme  accompagne  pres- 
que constamment  les  inflammations  de  l'iris  et  de  la  cornée. 

Les  expériences  physiologiques  et  les  faits  cliniques  concordent 
pour  démontrer  que  ni  la  rétine,  ni  le  nerf  optique^  né  sont  le  siège 
de  l'impression  douloureuse  et  que  la  photophobie  est  due  à  l'ac^ 
tiôn  de  la  lumière  sur  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  qui  ont  tra- 
verse le  ganglion  ophthalmique . 

Magendie,  après  avoir  abaissé  le  cristallin  dans  l'opération  de  la 
cataracte,  piqua  la  rétine  avec  la  pointe  de  l'aiguille  et  le  malade 
n'accusa  aucune  douleur.  Dans  l'énucléation  du  globe  de  l'œil,  au 
moment  de  la  section  du  nerf  optique,  les  opérés  n'éprouvent 
qu'une  sensation  lumineuse  intense.  Chez  certains  individus  ayant 
perdu  la  vue  à  la  suite  d'atrophie  complète  du  nerf  optique,  les 
lésions  de  la  cornée  ont  été  suivies  quelquefois  de  photophobie. 

Castorani  est  arrivé  expérimentalement  à  des  résultats  ana- 
logues ;  il  a  constaté  que,  chez  un  animal  dont  le  nerf  optique  est 
sectionné,  les  lésions  de  la  cornée  provoquent  encore  de  la  photo- 
phobie. 

D'autre  part,  Brown-Sequard  a  démontfé  d'une  façon  ingénieuse 
que  l'iris  subit  directement  l'impression  de  la  lumière.  Les  deux  yeux 
d'une  anguille  sont  extirpés  et  placés  sur  une  éponge  humide  afin 
d'éviter  une  dessiccation  trop  rapide;  l'un  des  yeux  reste  exposé  à 
la  lumière,  tandis  que  l'autre  est  renfermé  dans  une  boîte.  Au  bout 
d'un  certain  temps  on  constate,  en  les  comparant,  que  la  pupille 
du  premier  est  plus  rétrécie  que  celle  du  second  :  les  changeant 
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ensuite  de  place,  le  phénomène  inverse  a  lieu  :  la  pupille  de  l'œil 
éclairé  est  toujours  la  plus  contractée. 

Les  lésions  superficielles  de  la  cornée,  érosions,  piqûres,  déchi- 
rures, soulèvement  de  l'épithélium  par  le  liquide  d'une  vésicule 
(kératite  phlycténulaire) ,  ulcères,  s'accompagnent  constamment 
de  photophobie  intense.  Ce  fait  trouve  son  explication  naturelle 
dans  la  distribution  topographique  des  nerfs  cornéens,  dont  le  ré- 
seau de  terminaison  est  immédiatement  sous-jacent  à  l'épithélium 
et  n'occupe  que  les  couches  superficielles  de  cette  membrane. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  lésion  fait  des  progrès  et  envahit  des 
couches  plus  profondes,  la  photophobie  diminue  et  disparaît,  les 
nouvelles  couches  intéressées  ne  renfermant  plus  que  quelques 
troncs  nerveux. 

Etiologie.  —  Ce  qui  précède  nous  montre  que  le  point  de  départ 
du  blépharospasme  devra  être  généralement  recherché  dans  le  ter- 
ritoire du  trijumeau. 

Dans  les  inflammations  de  la  cornée  et  de  l'iris,  le  siège  de 
l'irritation  est  manifeste.  D'autres  fois  il  est  plus  caché;  il  faut, 
pour  le  découvrir,  explorer  avec  soin  toutes  les  régions  innervées 
par  les  filets  de  la  cinquième  paire,  et  en  particulier  le  système 
dentaire. 

Sœmisch  a  publié  une  observation  de  blépharospasme  consé- 
cutif à  une  blessure   des  téguments  du  crâne  par  un  éclat 
d'obus  ;  l'excision  de  la  cicatrice  fut  suivie  d'une  guérison  com- 
i  plète ,  preuve  certaine  que  le  tiraillement  de  quelque  filet  ners^eux 
était  le  point  de  départ  de  l'affection. 

De  Grœfc  a  observé  le  blépharospasme  à  la  suite  d'une  contusion 
violente  du  globe  oculaire  ;  les  contractions  s'étendirent  dans  peu 
de  jours  aux  muscles  de  la  face  et  furent  suivies  d'attaques  convul- 
sives  se  répétant  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Donders  a  signalé  le  blépharospasme  comme  une  des  manifesta- 
tions de  Vophthalmie  sympathique.  Chez  un  malade  qui  avait 
I  perdu  un  œil  à  la  suite  d'un  irido-choroïdite  traumatique,  il  survint 
du  côté  opposé  un  blépharospasme  qui  ne  disparut  qu'après  l'énu- 
cléation  de  l'œil  malade. 

Dans  certains  cas  pourtant  le  blépharospasme  apparaît  sans  qu'il 
soit  possible  de  le  rattacher  à  une  cause  appréciable. 

Symptômes  et  variétés.  —  Les  contractions  du  muscle  orbiculaire 
peuvent  être  toniques  ou  doniques.  La  première  forme  est  la  plus 
raro  ;  rocclusion  des  paupières  est  alors  complète,  permanente; 
h  lalongup,  les  cils  so  renversant  en  dedans  (cntropion),  irritant  la 
I  cornée  et  produisant  ainsi  les  plus  graves  désordres.  D'autres  fois, 
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la  compression  exercée  sur  le  globe  est  telle  qu'il  en  résulte  des 
troubles  de  la  circulation  intra-oculaire  fort  compromettants  pour 
la  vision.  Chez  un  enfant  atteint  de  blépharospasme  depuis  plu- 
sieurs mois,  qui  fut  opéré  par  de  Grœfe,  la  cécité  était  complète  au 
moment  de  l'opération,  bien  que  la  cornée  et  les  milieux  fussent 
transparents  ;  la  restitution  de  la  vision  n'eut  lieu  qu'à  la  longue. 
De  Grsefe  compare  les  effets  d'une  compression  prolongée  du  globe 
de  dehors  en  dedans  à  ceux  du  glaucome  chronique,  et  la  sup- 
pression du  spasme  à  la  détente  de  la  tension  intra-oculaire  pro- 
duite par  l'iridectomie. 

Le  blépharospasme  se  présente  plus  fréquemment  sous  la  forme 
clonique.  La  durée  des  contractions  de  l'orbiculaire  varie  de  quel- 
ques secondes  à  une  minute;  elles  cessent  ensuite  quelques  in- 
stants pour  reprendre  de  nouveau  avec  la  même  intensité. 

D'autres  fois  les  malades  sont  surpris  de  temps  à  autre  par  de 
véritables  attaques  qui  les  mettent  pendant  quelques  heures  dans 
l'impossibilité  de  se  conduire,  puis  disparaissent  complètement 
sans  laisser  de  traces. 

De  Grœfe  a  signalé  une  particularité  fort  remarquable  dans  cette 
affection  :  c'est  l'existence  de  lieux  d'élection,  où  la  compression 
suffit  pour  faire  disparaître,  ou  tout  au  moins  diminuer  notable- 
ment le  spasme  du  muscle. 

La  situation  de  ces  lieux  d'élection  est  très-variable,  souvent 
difficile  à  découvrir;  quelquefois  les  malades,  ayant  remarqué 
eux-mêmes  les  bons  effets  de  la  compression  exercée  en  tel  ou  tel 
endroit,  sont  les  premiers  à  attirer  l'attention  du  médecin  de 
ce  côté. 

Le  point  d'émergence  du  nerf  sus-orbitaire  est  habituellement 
un  de  ces  lieux  d'élection  ;  puis  viennent,  par  ordre  de  fréquence, 
le  sous-orbitaire,  les  nerfs  dentaires,  le  lingual,  le  ganglion  cer- 
vical supérieur  du  grand  sympathique,  le  plexus  brachial  au- 
dessus  de  la  clavicule,  les  apophyses  épineuses  des  huit  premières 
vertèbres  dorsales. 

Traitement.  —  Lorsque  le  blépharospasme  est  symptomatique 
d'une  lésion  de  la  cornée,  il  est  évident  que  le  traitement  devra 
être  d'abord  dirigé  contre  l'affection  qui  lui  a  donné  naissance.  La 
kératite  pustuleuse  en  étant  le  plus  souvent  la  cause,  la  pommade 
au  précipité  jaune,  d'une  efficacité  merveilleuse  contre  les  pustules 
de  la  cornée,  sera  naturellement  indiquée.  (Voir  Kératite  pustu- 
leuse.) 

Un  moyen  simple  et  qui  donne  quelquefois  d'excellents  résul- 
tats consiste  à  plonger,  pendant  quelques  secondes,  la  figure  des 
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petits  malades  dans  un  vase  rempli  d'eau  froide;  l'effet  obtenu 
est  immédiat  et  quelquefois  définitif. 

La  contraction  du  muscle  orbiculaire  longtemps  prolongée  con- 
stitue une  complication  fâcheuse,  souvent  plus  grave  que  la  lésion 
i primitive  de  la  cornée  dont  elle  dépend;  aussi  est-il  indispensable, 
lorsque  le  spasme  persiste  depuis  plusieurs  jours,  d'écarter  les 
paupières  avec  les  élévateurs  et  d'explorer  la  cornée  avec  soin. 

Cette  membrane  présente-t-elle  une  teinte  louche,  blanchâtre, 
uniforme,  due  à  la  compression  qu'elle  subit,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  sectionner  le  muscle  orbiculaire  dans  toute  son  étendue,  depuis 
la  commissure  externe  jusque  dans  la  région  temporale.  La  peau 
et  le  muscle  orbiculaire  seront  incisés  avec  le  bistouri,  puis  l'on 
glissera  l'une  des  branches  des  ciseaux  droits  ordinaires  dans 
le  cul-de-sac  externe  delà  conjonctive,  l'autre  dans  la  plaie  cuta- 
née, et  l'on  fendra  d'un  seul  coup  la  conjonctive  et  ce  qui  reste  des 
parties  molles.  La  fente  palpébrale  sera  ainsi  considérablement 
élargie,  et  les  dangers  de  la  compression  aussitôt  conjurés.  J'ai  eu 
plusieurs  fois,  pour  ma  part,  l'occasion  de  pratiquer  cette  petite 
opération  dans  des  cas  analogues,  et  j'en  ai  toujours  obtenu  d'ex- 
cellents résultats. 

A  un  degré  moindre,  ou  si  le  malade  refuse  toute  intervention 
chirurgicale,  des  frictions belladonées  autour  de  l'orbite,  des  injec- 
i  tions  sous-cutanées  de  morphine  à  la  tempe  pourront  rendre  des 
services. 

Quand  le  blépharospasme  ne  dépend  pas  de  lésions  oculaires,  le 
traitement  devient  beaucoup  plus  difficile  et  plus  incertain.  C'est 

1  alors  le  moment  de  rechercher  avec  soin  les  lieux  d'élection,  et  de 
sectionner  les  troncs  nerveux  qui  s'y  rendent.  Dans  la  région  fron- 
tale la  névrotomie  sous-cutanée  du  sus-orbitah-e  a  donné,  entre 
les  mains  de  quelques  chirurgiens  (deGraîfe,  Tillaux),  des  guérisons 

1  remarquables.  D'autres  fois  les  lieux  d'élection  sont  plus  profondé- 
ment situés  et  les  nerfs  intéressés  plus  difficiles  à  atteindre  ;  il 

I  n'existe  pas,  à  cet  égard,  d'observation  plus  instructive  que  la  sui- 
vante :  «  Chez  une  malade  présentée  par  de  Grœfe  à  la  Société  mé- 
dicale de  Berlin,  le  blépharospasme  cessait  rapidement  quand  on 
comprimait  un  point  situé  au-dessous  de  l'alvéole  de  la  dernière 
molaire  inférieure.  On  pratiqua  à  cet  endroit  une  incision  allant 
jusqu'à  l'os,  mais  sans  modifier  le  blépharospasme.  Ayant  alors 
constaté  que  la  compression  du  sus-orbitaire  et  de  la  branche  tem- 
porale du  malaire  diminuait  notablement  le  spasme,  on  procéda  à 
la  section  de  ces  nerfs.  Le  spasme  s'arrêta  complètement,  mais  il 

i  reparut  quinze  jours  après.  La  sccti(m  du  nerf  dentaire  inférieur 
AnxniR.  Mal.  des  ypvx,  0 


82  MALADIES  DES  PAUPIERES. 

faite  par  la  bouche  réussit  enfin  à  faire  cesser  le  blépharospasme 
(lui,  quatre  semaines  après,  ne  s'était  pas  reproduit.  » 

D'autres  oi^servateurs  (Mitchel)  ont  signalé  des  cas  de  blépha- 
rospasme ayant  disparu  après  l'avulsion  de  plusieurs  dents  cariées. 

Les  courants  continus,  préconisés  par  Remak,  sont  aussi  fort 
utiles.  Tantôt  ils  sont  appliqués  directement  sur  les  muscles  ou  les 
nerfs  de  la  région,  le  pôle  positif  derrière  l'apophyse  mastoïde,  le 
négatif  en  friction  sur  la  surface  de  l'orbiculaire  :  tantôt  le  long 
du  grand  sympathique  ou  dans  la  portion  dorsale  delà  colonne 
vertébrale.  L'électrisation  du  grand  sympathique  est  très-ration- 
nelle, car  l'influence  de  ce  nerf  sur  l'orbiculaire  a  été  mise  hors  de 
doute  par  Claude  Bernard  :  la  section  de  ce  tronc  nerveux  e4 
suivie,  comme  on  le  sait,  d'un  rétrécissement  manifeste  de  l'ou- 
verture palpébrale  ;  inversement,  si  chez  un  animal  on  provoque 
du  blépharospasme  en  irritant  la  cornée  avec  une  substance  caus- 
tique, il  suffit,  pour  le  faire  disparaître,  d'électriserle  sympathique 
au  cou  ;  les  paupières  s 'entr' ouvrent  aussitôt  comme  instincti- 
vement. I 

PTOSIS.  1 

La  chute  de  la  paupière  supérieure,  désignée  aussi  sous  le  nom 
de  ptosis,  peut  être  due  à  deux  causes  fort  différentes  l'une  de 
l'autre  :  ou  bien  à  une  insuffisance  réelle  du  releveur,  ou  bien  à 
une  hypertrophie  de  la  paupière  elle-même.  Dans  les  deux  cas, 
une  difformité  choquante  est  le  résultat  du  défaut  d'équihbre 
entre  la  force  du  muscle  et  la  résistance  qu'il  doit  vaincre. 

Le  ptosis  peut  être  complet  ou  inco-mplet.  Tantôt  la  paupière 
supérieure,  immobile  en  dépit  des  plus  grands  efï'orts  du  malade, 
recouvre  entièrement  la  surface  du  globe  oculaire,  tantôt  elle 
laisse  à  découvert  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  cornée 
et  se  relève  en  partie  sous  l'influence  de  la  volonté.  Les  contrac- 
tions énergiques  des  muscles  du  voisinage,  frontal ,  sourciller, 
favorisent  aussi  ce  mouvement  d'élévation.  Ces  contractions 
instinctives,  longtemps  répétées,  finissent  par  produire  un  plisse- 
ment permanent  de-  la  peau  et  la  formation  de  rides  dans  les  ré- 
gions occupées  par  ces  muscles. 

Les  troubles  de  la  vision  sont  à  peu  près  nuls  tant  que  l'ouver- 
ture pupillaire  n'est  pas  recouverte  par  la  paupière  ;  la  diplopie 
qui  existe  quelquefois  est  toujours  le  résultat  de  la  paralysie  con- 
comitante des  autres  muscles  de  fn^il  inneivés  par  la  (rnisième 
paire. 
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Lu  principale  cause  de  l'insuffisance  du  releveur  de  la  paupière 
;  est  sans  contredit  la  paralysie  si  fréquente  du  moteur  oculaire 
i  commun,  dont  la  chute  de  la  paupière,  le  ptosis,.  est  souvent  le 
I  premier  symptôme.  Tantôt  la  paralysie  est  complète  et  porte  sur 
toutes  les  branches  de  la  troisième  paire  ;  tantôt  le  rameau  qui  se 
rend  au  releveur  est  le  seul  atteint,  et  le  globe  oculaire  occupe  sa 
position  normale. 

Les  lésions  traumatiques,  accidentelles  ou  chirurgicales,  en  inté- 
ressant le  tendon  du  releveur,  peuvent  aussi  prodmre  un  ptosis 
plus  ou  moins  apparent,  suivant  le  nombre  de  fibres  sectionnées 
par  l'instrument  vulnérant. 

La  chute  de  la  paupière  supérieure  consécutive  à  son  hyper- 
trophie s'observe  dans  un  grand  nombre  d'affections.'  On  peut 
citer,  parmi  les  principales,  l'inflammation  chronique,  granuleuse 
ou  purulente,  de  la  conjonctive,  l'érysipèle  delà  face,  l'infiltration 
graisseuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  signalée  par  Sichel  (1), 
enfin  les  tumeurs  de  toute  nature. 

Horner  (2)  a  décrit  récemment  une  forme  particulière  de  ptosis 
modéré  avec  rétrécissement  concomitant  de  la  pupille  et  turges- 
cence manifeste  des  capillaires  de  la  moitié  du  visage  du  côté 
atteint;  il  attribue  avec  raison  ces  symptômes  à  une  paralysie 
de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.  Personne  n'ignore, 
en  effet,  que  l'irritation  du  grand  sympathique  provoque  les  phé- 
nomènes inverses,  c'est-à-dire  le  rétrécissement  des  capillaires, 
l'élévation  de  la  paupière  supérieure  et  la  dilatation  de  la  pupille. 

Le  ptosis  est  quelquefois  congénital  :  Alessi  a  rapporté  une  obser- 
vation fort  singulière  où  cette  diff'ormité  se  transmit  héréditaire- 
ment, de  père  en  fils,  pendant  deux  générations  successives,  sur- 
I  venant  à  droite  chez  le  père,  à  gauche  chez  le  fils,  et  ainsi  de  suite. 
!  La  marche,  le  pronostic  et  le  traitement  n'ont  rien  d'absolu  et 
sont  évidemment  subordonnés  à  la  cause  de  la  maladie. 

Au  début,  et  s'il  s'agit  d'un  trouble  récent  de  l'innervation,  l'on 
I  essayera  les  frictions  stimulantes  avec  les  pommades  ammonia- 
cales, le  baume  de  Fioravanti  ;  quelques  vésicatoires  volants  se- 
'  ront  appliqués  autour  de  l'orbite. Mais  il  ne  faut  pas  trop  s'attarder 
jà  ces  moyens,  généralement  beaucoup  moins  efficaces  que 
l'électricité.  Dans  les  paralysies  d'origine  périphérique,  les  cou- 
rants continus  donnent,  en  effet,  des  résultats  surprenants  :  le 
pôle  positif  est  appliqué  sur  le  front,  pendant  qu'on  promène  le 

(1)  Annales  d'oculîslique,  I.  XII,  p.  189. 

(2)  Klinische  Monatsblailer  fUr  Angenheilkmde,  18(59,  p.  19:r. 
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pôle  négatif  sur  les  paupières,  les  yeux  étant  fermés.  L'excilii- 
tion  doit  être  supportable  ,  huit  à  dix  couples  suffisent  ;  les 
séances  seront  faites  quotidiennement ,  et  devront  durer  cinq 
minutes.  H  ne  faudra  pas  oublier  toutefois  que  la  syphilis  est  sou- 
vent la  cause  de  ces  paralysies,  et  qu'un  traitement  spécifique  con- 
vient alors  tout  d'abord.  Si  l'affection  résiste  à  l'emploi  de  ces  di- 
vers moyens  médicaux,  une  opération  seule  permettra  dès  lors  de 
corriger  cette  difformité. 

De  Grœfe  a  conseillé  la  section  et  l'ablation  d  une  portion  du 
muscle  orbiculaire,  dans  le  but  de  l'affaiblir  et  de  favoriser  pai- 
conséquent  l'action  de  son  antagoniste,  l'élévateur  de  la  paupièj  y 
supérieure. 

Voici  en  quels  termes  ce  procédé  est  décrit  : 
Une  incision  courbe,  comprenant  toute  l'étendue  de  la  paupière 
supérieure,  est  pratiquée  à  5  ou  6  millimètres  au-dessus  de  son  bord 
ciliaire  ;  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  sont  écartées  et  disséquées, 
de  façon  à  mettre  à  nu  l'orbiculaire.  Le  chirurgien  saisit  les  fibres 
de  ce  muscle  et  les  excise  avec  des  ciseaux  courbes  dans  toute 
l'étendue  de  la  plaie  ;  le  nombre  de  fibres  excisées  est  plus  ou 
moins  considérable,  suivant  le  degré  d'affaiblissement  qu'on  veul 
obtenir.  Les  aiguilles  et  les  fils  de  suture,  au  nombre  de  quatre  ou 
cinq,  doivent  traverser  de  dehors  en  dedans  la  lèvre  inférieure  de 
la  plaie  cutanée  et  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  musculaire,  puis 
de  dedans  en  dehors  les  lèvres  supérieures  de  la  plaie  musculaire 
et  cutanée.  Le  rapprochement  des  fils  amène  alors  en  contact  les 
bords  du  muscle,  aussi  bien  que  ceux  de  la  plaie  cutanée. 

Dans  les  cas  extrêmes  où  la 
paralysie  du  releveur  est  com- 
plète, il  n'est  guère  possible 
de  compter  sur  le  résultat  d'une 
opération. 

La  paupière  pourra  alors  être  maintenue  relevée  à  l'aide  des 
petites  pinces  à  ptosis  représentées  figure  11. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  PAUPIÈRES. 

Avant  de  décrire  les  divers  procédés  employés  jusqu'ici  pour 
combattre  les  cicatrisations  vicieuses  des  paupières  et  les  diffoi- 
mités  qui  en  sont  la  conséquence,  nous  croyons  important 
de  résumer  en  quelques  mots  les  recherches  de  Reverdin. 
d'OUier  et  de  W'ecker,  sur  la  ()re(fe   éfudermique  et  dermique. 
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1.  application  de  ces  méthodes  nouvelles  à  la  restauration  des  pau- 

I  pières  nous  paraît  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services. 

Rnverdin  a  établi  le  premier  que  des  parcelles  d'épiderme  dou- 
blé du  corps  muqueux,  placées  sur  une  plaie  lîourgeonnante  (celle 
d'un  ulcère  variqueux,  par  exemple),  contractent  des  adhérences 
avec  cette  surface,  continuent  à  vivre  et  forment  de  véritables 
(vntres  de  cicatrisation  autour  desquels  la  guérison  s'effectue  avec 
line  grande  rapidité.  Les  divers  chirurgiens  ayant  fait  usage  de  ce 
lirocédé  ont  remarqué,  en  outre,  que  la  rétraction  inodulaire  en 
pareil  cas  était  beaucoup  moins  considérable  que  lorsque  la  cica- 
trisation avait  été  livrée  à  elle-même. 

Ollier  a  proposé  de  greffer,  non  plus  l'épiderme  doublé  du  corps 
muqueux,  mais  bien  de  véritables  lambeaux  de  peau.  Il  a  obtenu 
quelques  succès. 

Dans  une  note  importante  parue  récemment  sur  le  même 
sujet  (I),  de  Wecker  déclare  qu'il  a  eu  à  se  louer  aussi  de  la 
greffe  dermique;  son  procédé  tient  le  milieu  entre  ceux  de 
Reverdin  et  d'Ollier. 

De  Wecker  détache  du  côté  interne  de  l'avant-bras  ou  du 
bras  de  petits  lambeaux  qui,  rétractés,  mesurent  de  6  à  8  milli- 
mètres dans  les  divers  sens.  Ces  lambeaux  sont  appliqués  en  grand 
nombre  sur  la  plaie,  de  manière  à  former  une  mosaïque  serrée  ;  au- 

s  dessus  d'eux,  on  place  un  morceau  de  baudruche,  de  façon  à 

f  surveiller  ce  qui  se  passe  et  à  voir  quels  sont  ceux  qui  adhèrent  et 

I  ceux  qui  se  mortifient.  Le  pansement  est  renouvelé  au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

Passant  ensuite  en  revue  les  indications  que  présente  la  greffe 
dermique  en  chirurgie  oculaire,  de  Wecker  propose  de  l'employer 
d'une  façon  presque  exclusive  : 

«  Dans  les  brûlures  des  paupières  avec  plaies  suppurantes  et 
menace  de  cicatrisation  vicieuse  ;  lors  d'ectropion  partiel  ou  total, 
suite  de  rétraction  cicatricielle  ;  dans  presque  tous  les  cas  où  il 
est  indiqué  de  pratiquer  la  blépharoplastie  ;  enfin  lorsque  les  pau- 
pières ont  subi,  par  accident  ou  à  la  suite  d'une  opération,  une  perte 

I  de  substance  considérable  laissant  une  plaie  en  suppuration.  » 

;     On  peut  diviser  de  la  façon  suivante  l'ensemble  des  opérations 

I  qui  se  pratiquent  sur  les  paupières  : 

I    \°  Opérations  dirigées  c(uitre  le  trichiasis  et  le  districhiasis,  dfs- 

I  tinées  à  corriger  la  direction  vicieuse  des  cils. 

I    2"  Opérations  de  l'entropion  et  de  l'ectropion,  dont  le  but  c(m- 

I    (1)  Annales  d'oculislique,  10»  série,  t.  Vlll,  p.  02. 
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sistc  à  rendre  aux  paupières  renversées  en  dedans  ou  en  dehors 
leur  dn-ection  et  leur  conformation  nonuales. 

3°  Opérations  destinées  à  rétrécir  ou  à  élargir  l'ouverture  pal- 
pébrale. 

4"  Opérations  autoplastiques,  hlépharoplasties,  quand  il  s'agit  de 
restaurer  une  paupière  en  partie  ou  totalement  détruite. 

Dans  chacune  de  ces  quatre  classes,  le  nombre  des  procédés  est 
considérable.  Nous  ne  décrirons  que  les  plus  pratiques,  ceux  dont 
l'exécution  est  facile  et  le  résultat  définitif  réellement  utile. 


Trichiasis,  distighiasis. 

Le  trichiasis  ëst  constitué  par  le  renversement  des  cils  en  dedans, 
vers  le  globe  oculaire  ;  la  paupière  elle-même  conserve  sa  position 
et  sa  conformation  normales.  Bien  des  causes,  dont  les  plus  impor- 
tantes sont  les  blépharites  aiguës  ou  chroniques  et  surtout  ulcé- 
reuses, les  cicatrices  de  la  conjonctive  consécutives  aux  conjonc- 
tivites granuleuse  et  diphthéritique,  la  contracture  de  la  portion 
ciliaire  du  muscle  orbiculaire,  peuvent  imprimer  aux  cils  cette 
direction  vicieuse. 

L'indication  que  doit  remplir  un  bon  procédé  n'est  pas  de  sup- 
primer les  cils  déviés,  mais  bien  de  leur  rendre  une  direction,  sinon 
absolument  normale,  au  moins  sans  danger  pour  la  surface  libre 
du  globe  oculaire.  Les  cils  sont  des  organes  protecteurs,  qu'on  ne 
détruit  pas  impunément  ;  ils  forment  au-devant  de  la  cornée  une 
sorte  de  grillage  très-délicat  qui  la  met  à  l'abri  des  poussières  de 
l'atmosphère.  Ge  sont  en  outre  des  poils  tactiles  d'une  exquise 
sensibilité  (Jobert)  :  sur  toute  la  surface  de  leurs  bulbes  se  distribue 
un  plexus  nerveux  très-serré  ;  au  moindre  ébranlement  de  leur 
tige  succède,  par  voie  réflexe,  une  occlusion  rapide  des  pau- 
pières. 

Utiles  quand  ils  conservent  leur  direction  normale,  les  cils  de- 
viennent nuisibles  dès  qu'ils  se  renversent  vers  le  globe  oculaire. 
Ils  constituent  alors  une  cause  d'irritation  permanente;  de  là,  catar- 
rhe chronique  de  la  conjonctive,  pannus  delà  cornée,  contracture 
spasmodique  de  rorbiculaire.  C'est  un  véritable  cercle  vicieux  : 
la  contracture  augmente  le  trichiasis  et  le  trichiasis  à  son  tour 
entretient  la  contracture. 

Le  renversement  des  cils  peut  être  incomplet  ou  complet,  quel- 
ques cils  seulement  sont  déviés  ou  bien  la  déviation  porte  sur  le 
bord  ciliaire  tout  entier. 
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Vépilatwn  est  le  traitement  le  plus  simple;  Ion  pourra  y  avoir 
recours  chez  les  personnes  pusillanimes,  nuiis  la  récidive  survient 
rapidement. 

Le  procédé  de  Gaillard  {de  Poitiers)  convient  parfaitement  au 
trichiasis  incomplet  ;  il  est  dune  exécution  facile.  Au  niveau  des 
cils  renversés,  à  1  ou  2  millimètres  du  bord  libre  de  la  paupière, 
on  fait  pénétrer  une  aiguille  courbe  chargée  d'un  fil  de  soie  double 
très-fort;  l'aiguille  est  glissée  sous  la  peau  et  les  fibres  de  l'or- 
biculaire,  suivant  une  direction  verticale,  pour  ressortir  à  8  milli- 
mètres environ  de  l'ouverture  d'entrée.  On  saisit  alors  les  deux 
extrémités  du  fil  engagé  dans  ce  trajet  sous-cutané  et  l'on  fait  une 
ligature  aussi  serrée  que  possible.  Les  cils  se  redi-essent  aussitôt, 
la°portion  de  peau  comprise  dans  l'anse  se  mortifie  ;  quelques  jours 
après  le  fil  tombe ,  mais  il  reste  une  cicatrice  qui  maintient  le 
redressement  du  cil. 

Snellen  emploie  un  procédé  ingénieux.  11  prend  une  aiguille 
courbe  très-fine  dans  laquelle  l'anse  d'un  fil  double  est  passé,  et 
pique  la  peau  à  la  base  du  cil  dévié,  pour  sortir  2  millimètres  plus 
loin  ;  le  cil  est  alors  passé  dans  l'anse  du  fil  au  niveau  de  la  pre- 
mière ouverture.  Il  ne  reste  plus  qu'à  tirer  légèrement  le  fil,  pour 
que  le  cil  entraîné  s'engage  avec  l'anse  dans  la  petite  gouttière 
sous-cutanée  créée  par  l'aiguille. 

Pour  rendre  plus  facile  cette  petite  opération,  Mathieu  a  ima- 
giné un  instrument  fort  simple  ;  c'est  un  petit  crochet  coupant, 
très-comparable  à  la  pointe  d'un  hameçon.  11  est  introduit  dans  la 
peau  à  8  millimètres  du  bord  ciliaire  pour  ressortir  à  la  base  du  cil; 
le  cil  est  alors  harponné  par  le  crochet,  qui  l'entraîne  et  l'engage 
dans  le  trajet  sous-cutané  aussitôt  que  l'opérateur  retire  l'instru- 
ment. 

On  peut  ainsi  pratiquer  successivement  le  redressement  d'un 
certain  nombre  de  cils. 

Sans  doute  le  procédé  est  ingénieux,  mais  il  ne  met  pas  toujours 
à  l'abri  d'une  récidive.  Les  cils  tombent,  se  renouvellent  périodi- 
quement, et  les  nouveaux  ne  prennent  pas  toujours  la  place  des 
anciens. 

Le  trichiasis  complet  réclame  une  intervention  plus  énergique. 
11  est  peu  pratique,  impossible  môme  de  redresser  les  uns  après  les 
autres  tous  les  cils  soit  avec  le  crochet,  soit  avec  l'anse  de  fil  de 
Snellen.  A  la  rigueur  le  procédé  de  Gaillard  est  encore  applicable, 
mais  plusieurs  ligatures,  trois  au  moins,  l'une  au  milieu  et  les  deux 
autres  aux  deux  extrémités  du  bord  ciliaire,  sont  alors  nécessaires. 

Un  excellent  procédé,  en  pareil  cas,  est  celui  de  Arlt,  qui  con- 
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siste  dans  une  véritable  transplantation  du  sol  ciliaire.  Une  plaqup 
d'écaillé  étant  glissée  au  préalable  sous  la  paupière  supérieure  dp 
façon  à  protéger  le  globe  oculaire,  on  enfonce  vers  l'une  ou  l'autre 
commissure,  dans  l'épaisseur  du  bord  libre  de  la  paupière,  en  ai  - 
rière  des  cils,  un  petit  bistouri  à  lame  très-étroite,  tranchant  sur 
les  deux  côtés.  La  pointe  de  l'instrument  doit  ressortir  à  2  milli- 
mètres au-dessus,  et  en  exécutant  de  petits  mouvements  de  scie 
on  lui  fait  parcourir  toute  la  largeur  de  la  paupière. 

Cette  incision  terminée,  on  a  taillé  un  lambeau  allongé  dans  le 
sens  tranversal  renfermant  les  cils,  ne  tenant  plus  aux  tissus  voi- 
sins que  par  ses  deux  extrémités,  interne  et  externe,  sorte  de  ban- 
delette cutanée  mobile  dont  il  s'agit  d'opérer  la  transplantation. 

Pour  cela  on  fait  une  deuxième  incision  courbe  à  concavité  iule- 
rieure,  commençant  et  finissant  aux  deux  extrémités  de  la  pre- 
mière, de  façon  à  délimiter  un  lambeau  en  forme  de  croissant 
allongé. 

Ce  lambeau  cutané,  qui  doit  avoir  une  largeur  de  3  à  4  millimè- 
tres environ  dans  sa  partie  moyenne,  est  détaché  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  puis  excisé  dans  toute  son  étendue  ;  à  la  place  qu'il 
occupait  on  attire  toute  la  bandelette  ciliaire  et,  par  quelques 
points  de  suture,  on  la  fixe  dans  cette  position. 

Le  sol  ciliaire  est  désormais  ramené  en  haut  et  redressé. 

Le  distichiasis  est  caractérisé  par  la  présence  d'une  ou  plusieurs 
rangées  de  cils  supplémentaires,  dont  la  direction  est  également 
vicieuse.  Cette  afi"ection  se  prête  beaucoup  moins  que  le  trichiasis 
aux  différents  procédés  de  redressement.  Il  est  bien  plus  difficile 
d'en  obtenir  la  guérison. 

On  a  depuis  longtemps  cherché  à  détruire  les  rangées  supplé- 
mentaires. La  plupart  des  caustiques  et,  de  préférence,  le  sulfure 
de  calcium,  la  potasse  ,  le  cautère  actuel,  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent pur  ou  mitigé,  ont  été  mis  en  usage.  Toutes  ces  substances  ne 
sont  pas  faciles  à  manier,  à  cause  du  voisinage  du  globe  oculaire. 
Aujourd'hui,  on  pourraitleur  substituer  avec  avantage  le  galvano- 
cautère;  avec  une  aiguille  de  platine  très-fine,  rougie  par  le  cou- 
rant électrique,  on  détruirait  successivement  tous  les  bulbes  pileux 
de  la  rangée  supplémentaire.  Le  procédé  de  Arlt,  décrit  précé- 
demment, est  encore  applicable  ici. 


ENTUOPlON. 


ENTROPION. 

Le  renversement  ne  porte  plus  seulement  sur  les  cils,  comme 
dans  letrichiasis,  mais  aussi  sur  la  paupière  elle-même.  Cette  défor- 
mation présente  bien  des  degrés  :  dans  les  cas  extrêmes  le  bord 
libre  répond  au  cul-de-sac  de  la  conjonctive. 

L'entropion  peut  exister  à  l'état  aigu  ou  chronique. 


I 


Dans  la  première  variété,  la  structure  de  la  paupière  est  peu 
modifiée  ;  la  peau  est  simplement  gonflée,  œdémateuse  ;  son  bord 
ciliaire,  tout  en  étant  enroulé  vers  l'œil,  conserve  sa  forme  régu- 
lière. La  paupière  inférieure  est  presque  exclusivement  atteinte  ; 
en  appliquant  le  doigt  sur  sa  face  externe  et  en  l'attirant  en  bas, 
elle  reprend  facilement  sa  position  normale. 

Cette  forme  particulière  d'entropion  paraît  due,  en  partie  à 
l'état  de  relâchement  des  parties  molles,  en  partie  à  l'action  irré- 
gulière du  muscle  orbiculaire.  Tandis  que  la  portion  périphérique 
de  ce  muscle  (muscle  lacrymal  antérieur)  semble  avoir  perdu  sa 
faculté  normale  de  maintenir  le  corps  de  la  paupière,  la  portion 
qui  avoisine  les  cils,  et  qui  constitue  le  véritable  sphincter  (muscle 
lacrymal  postérieur),  semble  contracturé  et  détermine  l'enroule- 
ment en  dedans  du  bord  de  la  paupière. 

Cette  espèce  de  renversement  s'observe  chez  les  personnes 
âgées  dont  la  peau  a  perdu  sa  souplesse,  ou  bien  chez  les  malades 
dont  les  paupières  sont  restées  longtemps  fermées,  recouvertes 
de  cataplasmes  ou  d'un  bandeau  compressif. 

Pour  faire  disparaître  l'entropion  aigu,  il  suffit  quelquefois  d'enle- 
ver un  bandeau  compressif  dont  l'application  a  été  trop  prolongée. 
Bowman  a  recommandé  de  replacer  la  paupière  dans  sa  position 
normale,  puis  de  badigeonner  sa  surface  avec  un  pinceau  trempé 
dans  du  collodion.  Cette  substance,  en  se  séchant,  empêche  le 
renversement  de  se  reproduire. 

Vidal  de  Cassis,  Nélaton  se  sont  servis  avec  succès  des  serres- 
fines.  On  saisit  un  pli  de  la  paupière,  voisin  du  bord  libre,  et  on  le 
maintient  d'une  manière  permanente  entre  les  mors  de  ce  petit 
instrument. 

L'entropion  résiste-t-il  aux  moyens  précédents,  on  applique 
quelques  hguturcîs,  d'fiprès  le  procédé  do  Gaillard. 
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Enfin,  si  le  renversement  de  la  paupière  est  compliqué  de  blé- 
pharophimosis,  il  faudra  imiter  l'exemple  de  Pagenstecher,  qui  n 
associé  les  sutures  de  Gaillard  au  débi'idement  de  la  commissure 
externe.  (Voir  Blépltarophimosis.) 


II 

L'entropion  chronique  s'observe  d'ordinaire  à  la  suite  des  con- 
jonctivites purulente,  granuleuse,  diphthéritique,  ou  de  lésion- 
traumatiques  graves  de  la  muqueuse,  brûlures,  déchirures.  Ici,  l;i 
paupière  a  subi  une  désorganisation  profonde,  rinflammation  ;i 
altéré  les  éléments  glandulaires,  le  périchondre,  le  cartilage  tarsr 
lui-même  ;  le  bord  libre  des  paupières  est  quelquefois  ulcérr. 
échancré  ;  les  cils,  ordinairement  petits,  peu  nombreux,  sont 
eux-mêmes  déviés,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  combinaison  du  trichiasis 
avecl'entropion.  Ces  cils  entretiennent  une  douleur  constante  et  une 
irritation  continuelle  qui  rendent  la  cornée,  vasculaire,  nébuleus(\ 

La  contraction  irrégulière  du  muscle  orbiculaire  peut  aussi  con- 
tribuer à  exagérer  Tentropion,  mais  l'altération  de  structure  de  la 
paupière  en  reste  la  cause  principale. 

La  déformation  n'intéressant  plus  seulement  les  parties  molles, 
mais  aussi  le  squelette  de  la  paupière,  le  cartilage  tarse,  l'on 
s'explique  aisément  l'insuccès  de  la  plupart  des  procédés  ancien;^, 
où  le  lambeau  ne  comprenait  que  la  peau  et  les  parties  moUeS  des 
paupières.  La  déviation  apparente  du  tégument  était  seule  cor- 
rigée, et  l'incurvation  persistante  du  tarse  entraînait  facilement  la 
récidive. 

Il  faut  donc,  si  Ton  veut  obtenir  des  guérisonâ  définitives,  s'al- 
taquer  au  cartilage  tarse,  prendre  appui  sur  lui,  ou  s'efforcer  de 
modifier  sa  courbure.  Aussi,  laissant  de  côté  tous  les  anciens  pro- 
cédés, nous  ne  décrirons  que  ceux  qui  répondent  à  ces  condition-. 

Anagnostakis  chercha  d'abord  à  utiUser  la  résistance  du  carti- 
lage tarse  et  à  s'en  servir,  comme  soutien,  pour  maintenir  le  lam- 
beau ciliaire  mobilisé  et  relevé. 

Après  avoir  glissé  sous  la  paupière  supérieure  la  plaque  pleine  de 
la  pince  de  Snellen,  représentée  dans  la  figure  12,  et  serré  fortement 
la  vis  de  façon  à  suspendre  complètement  la  circulation,  on  en- 
lève sur  la  paupière  un  laml;)eau  ovalaire  à  grand  axe  horizontal, 
de  5  à  6  millimètres  de  largeur,  comprenant  la  peau  et  les  rdjr(>s 
sous-jacentes  de  l'orbiculaire.  On  dissèque  le  lambeau  cilianr, 
imis  on  le  fail  remonter  en  appliquant  des  sulures  allant  de  lu 
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lèvre  inférieure  de  la  plaie  cutanée  à  la  couche  fibro-celluleuse  qui 
recouvre  le  cartilage  tarse.  Ce  procédé  permet  d'obtenir  un  redres- 
sement satisfaisant  du  bord  ciliaire,  mais  il  ne  modifie  pas  la  cour- 
bure du  cartilage  tarse. 


Kig.  I:!. 

Streatfîeld,  ayant  reconnu  le  rôle  considérable  que  joue  l'incur- 
vation du  cartilage  tarse  dans  certaines  formes  d'entropion,  ima- 
gina le  procédé  suivant,  qui  permet  le  redressement  complet  de  la 
paupière.  Un  lambeau  ovalaire,  comprenant  la  peau  et  Torbicu- 
laire,  est  d'abord  enlevé  commtj  dans  le  procédé  précédent;  le  car- 
tilage tarse  se  trouve  alors  à  nu  au  fond  de  la  plaie  :  on  y  fait  deux 
incisions  parallèles,  se  réunissant  vers  la  face  postérieure  de  la 
paupière  en  une  incision  commune.  Ainsi  se  trouve  taillée  une 
petite  bandelette  en  forme  de  prisme  dont  la  base  est  en  avant, 
le  sommet  en  arrière.  Cette  bandelette  excisée,  le  tarse  présente 
une  sorte  de  petite  rigole  en  V,  transversalement  dirigée  et  dont 
les  deux  lèvres  correspondent  aux  deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  poser  des  points  de  suture,  en  ayant  soin  de 
comprendre  dans  les  ligatures,  non-seulement  les  parties  molles, 
mais  aussi  le  fdjro-cartilage. 

Snellen  a  modifié  légèrement  le  procédé  de  Streatfîeld.  L'opéra- 
tion est  pratiquée  de  la  même  façon,  mais  l'incision  dans^  le  carti- 
lage, au  lieu  d'être  faite  à  1  millimètre  au-dessus  du  bord  libre 
de  la  paupière,  est  faite  à  "I,  3,  A  millimètres  au-dessus  de  1  inci- 
sion cutanée,  suivant  que  le  renversement  intéresse  une  plus  ou 
•noms  grande  largeur  du  cartilage.  L'opérateur  est  ainsi  maîtr.' 
'I'' graduer  le  redressement  de  la  paupière. 
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Dans  Vectropion  la  paupière  est  renversée  en  dehors,  et  la  con- 
jonctive forme  au-devant  du  globe  une  saillie  plus  ou  moins  pro- 
noncée. 

Il  existe,  de  même  que  pour  l'entropion,  une  variété  aiguë  et  une 
variété  chronique. 

I 

La  variété  aiguë  s'observe  fréquemment  dans  les  inflammations 
violentes  de  la  conjonctive;  elle  est  due  au  gonflement  et  à  la  sail- 
lie en  avant  de  cette  muqueuse.  La  tuméfaction  est  quelquefois 
telle  que  la  paupière  se  trouve  complètement  renversée.  Si  la  her- 
nie de  la  muqueuse  ne  peut  être  réduite,  le  cartilage  tarse  ren- 
versé et  le  muscle  orbiculaire,  agissant  comme  une  véritable  liga- 
ture, provoquent  un  étranglement  tout  à  fait  comparable  à  celui 
qu'on  observe  dans  le  paraphimosis. 

Le  point  principal  est  de  faire  tomber  l'inflammation  ;  pour  cela 
on  aura  recours  aux  applications  de  sangsues,  aux  compresses- 
d'eau  froide,  aux  scarifications  de  la  conjonctive. 

L'ectropion  disparaîtra  d'ordinaire  spontanément  au  fur  et  à 
mesure  que  la  muqueuse  reprendra  son  état  normal  ;  pourtant,  si 
l'exubérance  persiste,  on  pourra  exciser  une  bandelette  de  la  cou-- 
jonctive  parallèlement  au  bord  libre  de  la  paupière. 


11 

Dans  la  forme  chronique  l'excoriation  de  la  paupière  inférieure 
et  de  la  peau  de  la  joue,  suite  de  conjonctivite  chronique  ou  de  ré- 
trécissement des  voies  lacrymales,  est  la  cause  la  plus  fréquente  • 
du  renversement  des  paupières  en  dehors.  La  contraction  irré- 
gulière des  diverses  portions  du  muscle  orbiculaire  joue  aussi: 
un  grand  rôle.  Les  fibres  qui  s'appliquent  au-devant  du  cartilage 
tarse  jusqu'au  bord  ciliaire  (muscle  lacrymal  postérieur,  sphinc- 
ter orbiculaire)  sont-elles  relâchées  alors  que  les  fibres  plus  péri- 
phériques avoisinant  le  sillon  orbitaire  (muscle  lacrymal  aiiié- 
rieur)  sont  contracturées,  le  cartilage  tarse  bascule  sur  lui-mêni(\ 
et  le  renversement  en  dehors  se  produit. 

Les  cicatrices  résultant  d'une  plaie,  d'une  brûlure,  (fini  nhcî'^. 
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lA'un  ulcère,  déterminent  aussi  en  se  rétractant  la  production  de 
cette  variété  d'ectropion. 

Sous  l'influence  de  l'action  constante  de.l'air  et  du  contact  acci- 
dentel des  corps  extérieurs,  la  conjonctive  de  la  paupière  renver- 
sée se  vascularise,  prend  une  teinte  plus  rouge,  un  aspect  fon- 
gueux, elle  devient  insensible,  le  bord  ciliaire  s'arrondit,  les  glandes 
de  Meibomius  s'ulcèrent,  s'oblitèrent,  les  cils  tombent. 

Le  point  lacrymal  inférieur  rejeté  en  dehors  ne  plonge  plus  dans 
le  lac  lacrymal,  il  s'oblitère,  ce  qui  augmente  encore  le  larmoie- 
ment; enfin  l'occlusion  des  paupières  n'ayant  plus  lieu  que  d'une 
façon  incomplète,  le  globe  oculaire,  insuffisamment  protégé,  se 
trouve  exposé  à  des  inflammations  violentes  et  répétées. 

Le  traitement  de  l'ectropion  varie  avecles  causes  qui  ont  provoqué 
le  renversement  de  la  paupière.  S'agit-il  d'un  ectropion  dû  h  un 
larmoiement  continu,  il  suffit  quelquefois  de  rétablir  le  cours  nor- 
mal des  larmes  pour  voir  la  paupière  reprendre  sa  position  nor- 
male ;  est-il  récent,  peu  accusé,  le  procédé  suivant  imaginé  par 
Snellen  permettra  de  le  corriger. 

On  prend  un  fil  très- fort,  armé  d'une  aiguille  à  chaque  extrémité, 
l'une  des  aiguilles  est  introduite  au  fond  du  cul-de-sac  inférieur 
delà  conjonctive  la  pointe  dirigée  en  bas  et  en  avant,  de  façon  à 
iortu^  \  centimètre  plus  bas  en  traversant  la  peau  de  la  joue  ;  la 
seconde  aiguille  est  introduite  au  fond  du  cul-de-sac  conjonctival, 
à  6  ou  7  millimètres  de  la  première  ;  après  un  trajet  analogue 
dans  les  parties  molles,  elle  traverse  également  la  peau  de  la  joue, 
1  centimètre  plus  bas.  On  a  passé  de  la  sorte  une  anse  de  fil  au  fond 
iu  cul-de-sac  conjonctival,  et  en  tirant  sur  ces  fils  la  paupière  in- 
férieure bascule,  se  redresse  et  reprend  sa  position  normale  ;  il  est 
:acile  de  la  maintenir  ainsi  en  serrant  fortement  les  fils  et  en  les 
louant  sur  la  joue.  Si  une  seule  anse  ne  suffit  pas  pour  obtenir  un 
•edressement  complet,  on  en  placera  deux  ou  trois  toujours  de  la 
nême  façon.  Les  fils  seront  enlevés  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  si 
a  suppuration  n'a  pas  provoqué  leur  élimination  spontanée. 

Quand  la  difformité  existe  déjà  depuis  longtemps,  et  se  trouve 
lée  à  une  rétraction  cicatricielle,  on  ne  peut  plus  compter  que 
iur  une  opération  chirurgicale. 

Parmi  de  très-nombreux  procédés,  ceux  de  Warton  Jones, 
l'Alph.  Guérin  et  de  Richet,  méritent  seuls  une  description  spéciale  : 
Is  suffisent  à  tous  les  cas  qu'on  peut  rencontrer  dans  la  pratique.  " 
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PROCÉDÉ  DE  WARTON  JONES.  I 

Supposons  un  ectropion  de  la  paupière  inférieure,  que  détermine 
par  exemple  une  cicatrice  vicieuse.  Wartun  Jones  fait  à  la  peau  deux 
incisions  obliques  figurant  un  Y  ouvori  en  haut  (fig.  13),  et  circon- 


Fip.  13,  Tracé  et  dissection  du  Iflmhonu. 


Fig'.  14.  Lo  lîimbcau  est  rcinnnii''  et  fixé  on  place  par  des  points  de  sùture._ 

scrivant  la  cicatrice.  Le  lambeau  triangulaire  est  disséqué  du  sonii 
met  à  la  base  ;  dès  qu'il  est  ainsi  libéré,  ce  lambeau  se  rétracte  dli 
bas  en  haut  et  prend  la  forme  d'un  nouveau  triangle.  Au-dessous- 
l-este  une  plaie  de  forme  également  triangulaire.  On  en  rapprocha 
les  deux  lèvres  vers  la  ligne  médiane  ;  puis  on  les  fixe  dans  cettîi 
position  par  un  certain  nombre  de  points  de  suture. 

Oe  procédé  est  surtout  applicable  à  l'éctropion  partiel  :  on  faiif  - 
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ioi's  Ii's  incisions  de  tello  sorte  que  lu  husc  du  Irianglc  ré- 

tnde  exactement  à  la  partie  renversée  de  la  paupière. 

Assez  souvent,  le  résultat  définitif  n'est  pas  complet  ;  pendant  lu 

icatrisation,  l'ectropion  s'est  reproduit  en  partie.  La  tarsorraphie 
oyez  ce  mot)  préalable  est  un  bon  moyen  de  prévenir  cette  réci- 

ive  fâcheuse. 


Fig.  IH.  Tracé  et  tlisscction  des  lambeaux. 


Fig.  10.  Los  ifimbcnux  sonl  mis  en  plane  et  siitmvs. 

L'ectropion  peulêtre  partiel  et  n'occuper  que  les  parties  externes 
-•alnHilir''      :  ™'''^"  consécutive  aux  aflections 

'  eT  Rich        '"•'■™"'''t«'^«^     l'»'  >™laire.  Pour  ce  cas  parti- 

7  "  T'"''  ^'^'""^^        P™duction  pathologi- 
'mD     ,  vV'"  f  "^'^  nnpikr...  Dans  un  deuxième 

mps,  on,lM,m,t,.par  des  incisions  cu.Tilignes  deux  lambeaux  trian- 
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gulaires,  l'un  supérieur  ,  sur  la  paupière  supérieure  et  la  régicjii 
de  la  queue  du  sourcil;  l'autre  inférieur,  sur  la  paupière  inférieure 
et  la  région  malaire.  Les  deux  lambeaux  sont  disséqués  du  som- 
met à  la  base  et  mobilisés.  Le  dernier  temps  de  l'opération  consiste 
à  les  faire  chevaucher  :  le  lambeau  supérieur  est  ramené  sous  la 
paupière  inférieure  qu'il  est  destiné  à  soutenir,  et  son  bord  interne 
va  reconstituer  la  partie  externe  du  bord  libre  de  la  paupière 
aiusi  que  la  commissure  ;  le  lambeau  inférieur  est  remonté  ;  l'un  et 
l'autre  sont  fixés  dans  cette  position  par  des  sutures  (fig.  16).  11  e-l 
évident  que  la  rétraction  consécutive  du  lambeau  supérieur  pré- 
viendra toute  récidive  de  l'ectropion,  de  plus  la  rétraction  en  sens 
inverse  des  deux  lambeaux  se  neutralisant,  il  resteront  en  place 
sans  former  de  gibbosité, 

PROCÉDÉ  d'aLPH.  GUÉRIN.  ' 

A  Vectropion  complet  s'applique  de  préférence  le  procédé 


d'Alph.  Gii 
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Varton  Jones  exécutée  sur  la  même  paupière.  Avec  quatre  in- 
isions  obliques,  on  trace  deux  V  ouverts  en  haut,  se  réunissant 
ur  la  ligne  médiane.  Les  lambeaux  triangulaires  sont  disséqués 
omrae  précédemment.  Ils  se  rétractent  en  haut,  et  laissent  deux 
laies  triangulaires  latérales,  que  sépare  un  triangle  cutané  mé- 
ian.  Il  reste  à  rapprocher  et  suturer  les  lèvres  de  chaque  plaie 
eux  il  deux, 

PROCÉDÉ  DE  RICHET. 

Dans  le  procédé  de  Richet  on  pratique  une  première  incision  libé- 
atrice  parallèle  au  bord  ciliaire,  à  2  millimètres  environ  au  des- 


Fig.  19.  Tracé  et  dissection  des  lambeaux. 


Fig.  20.  Lambeaux  mis  en  place  et  suturés. 


DUS.  Cette  incision  terminée,  le  bord  ciliaire  est  aussitôt  re- 
lonté,  et  suturé  avec  le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure 
réalablement  avivé.  Gela  fait,  une  seconde  incision  parallèle  à  la 
remière,  située  à  1  centimètre  plus  bas,  permet  de  détacher  un 
imbeau  en  forme  de  pont  qui  est  disséqué,  remonté  et  suturé. 
Abadie.  Mal,  des  yeux.  7 
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Si  l'étendue  de  ce  lambeau  est  trop  considérable,  on  en  retranclie 
le  surplus  par  une  incision  médiane.  Enfin,  une  perte  de  sulj- 
stance,  de  forme  triangulaire,  étant  pratiquée  au-dessous  du  lam- 
beau, l'on  rapproche,  par  quelques  points  de  suture,  les  bords  du 
triangle,  ce  qui  remonte  encore  tout  le  système. 

TARSORRAPHIE. 

La  tarsorraphie  est  une  opération  qui  consiste  à  aviver  et  à  sutu- 
rer dans  une  certaine  étendue  le  bord  libre  des  paupières,  de  façon 
à  rétrécir  plus  ou  moins  l'ouverture  palpébrale. 

Le  manuel  opératoire  présente  quelques  légères  différences  sui 
vant  le  but  à  atteindre.  Les  indications  de  la  tarsorraphie  ne  so 
pas,  en  effet,  toujours  les  mêmes. 

Cette  opération  a  été  proposée  : 

1°  Pour  remédier  à  la  saillie  exagérée  du  globe  oculaire,  p 
exemple  dans  le  goitre  exophthalmique,  ou  dans  le  strabisme, 
la  suite  d'un  reculement  trop  considérable  du  tendon  sectionn 

2°  Pour  combattre  l'occlusion  incomplète  des  paupières  (lagop' 
thalmie),  entraînant  des  désordres  graves  du  côté  de  la  cornée  ; 

3°  Pour  suturer  temporairement  les  paupières  et  éviter  ain 
les  récidives  fréquentes  qui  suivent  l'opération  de  l'ectropion. 

A S'agit-il  d'obtenir  un  rétrécissement  partiel  et  défini 
de  la  fente  palpébrale,  on  enlève  avec  un  bistouri  à  la 
Il  étroite  convexe,  bien  tranchante  (voy  fig.21),  un  pet 
lambeau  comprenant  toute  l'épaisseur  du  bord  libre  d 
paupières,  y  compris  les  cils.  L'excision  de  ce  lambeau  e 
faite  en  haut  et  en  bas  à  partir  de  la  commissure  extern 
et  sur  une  étendue  proportionnelle  au  degré  de  rétréci 
sèment  voulu.  La  plaque  d'écaillé  glissée  sous  les  pau 
pières  facilite  ce  premier  temps  de  l'opération  et  protég 
en  même  temps  le  globe  oculaire  contre  les  atteintes  de 
l'instrument.  Les  bords  des  deux  paupières,  ainsi  avivés, 
sont  réunis  l'un  à  l'autre  par  quelques  points  de  suture. 
La  suture  temporaire  des  paupières,  pratiquée  dans 
le  but  d'empêcher  la  cicatrisation  vicieuse  dans  l'ectropion,  s'exé- 
cute d'une  façon  analogue.  Mais  alors  l'avivement  ne  comprend  que 
la  lèvre  postérieure  du  bord  libre  de  la  paupière,  les  cils  sont  res- 
pectés. La  réunion  se  fait  au  moyen  de  fils  très-fins  passés  de  dis- 
tance en  distance  ;  on  laisse  toutefois  au  niveau  de  l'angle  interne 
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me  petite  ouverture,  pour  permettre  le  libre  écoulement  des 
armes  et  des  mucosités. 

SYMBLÉPHARON,  ANKYLOBLÉPHARON,  BLÉPHAROPHIMOSIS. 

Le  symblépharon  consiste  dans  l'adhérence  anormale  des  pau- 
oières  avec  le  globe  oculaire.  Il  peut  être  incomplet  ou  complet. 

Dans  le  premier  cas,  une  bride  cicatricielle  plus  ou  moins  large 
anit  la  conjonctive  palpébrale  à  la  conjonctive  bulbaire,  sans 
3'étendre  jusqu'au  cul-de-sac  de  la  muqueuse.  Dans  le  second, 
l'adhérence  occupe  toute  la  hauteur  des  deux  surfaces  conjonc- 
tivales. 

Cette  affection  est  presque  toujours  le  résultat  de  brûlures  ou 
de  traumatismes.  Elle  succède  pourtant  quelquefois  aux  lésions 
graves  delà  conjonctivite  diphthéritique  ou  granuleuse. 

Le  symblépharon  incomplet  est  assez  facile  à  guérir.  Il  suffit  de 
sectionner  la  bride  cicatricielle,  au  ras  de  l'œil,  et  de  rapprocher 
par  quelques  points  de  suture  les  lèvres  de  la  plaie  delà  conjonc- 
tive bulbaire  ;  puis,  quand  la  cicatrisation  effectuée  en  ce  point  a 
Tendu  toute  récidive  impossible,  l'on  achève  de  détacher  le  tissu 
cicatriciel  proéminant  à  la  surface  de  la  conjonctive  palpé- 
brale. 

Le  symblépharon  complet  est  plus  rebelle  et  plus  sujet  aux 
récidives. 

On  a  conseillé  de  le  transformer  en  symblépharon  incomplet, 
en  passant  au  fond  du  cul-de-sac  de  la  conjonctive  un  fil  de  plomb, 
qu'on  laisse  séjourner  assez  longtemps  pour  creuser  un  petit  canal 
artificiel. 

Teale  (i)  a  imaginé  un  procédé  ingénieux,  qui  consiste  à  pren- 
dre deux  lambeaux  dans  la  conjonctive  bulbaire,  l'un  en  dedans, 
l'autre  en  dehors  de  la  cornée.  Leur  faisant  ensuite  subir  un  dé- 
placement autour  de  leur  pédicule,  on  les  attire  en  bas  et  on  les 
fixe  l'un  au-dessus  de  l'autre,  de  façon  à  combler  la  plaie  occupée 
précédemment  par  le  symblépharon.  Le  tout  est  maintenu  en  place 
par  quelques  points  de  suture. 

'  Le  temps  le  plus  délicat  à  exécuter  dans  cette  opération  était 
d'ajuster  les  lambeaux  entre  eux  et  sur  la  plaie  d'une  manière  à 
la  fois  solide  et  avantageuse  pour  leur  nutrition.  Teale  a  fait  dis- 
paraître lui-même  cette  difficulté  en  remplaçant  les  deux  lambeaux 

(1)  Ophlhalmie  Hospilal  Reports,  t.  III,  p.  233. 

! 
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par  un  pont  unique.  Voici  du  reste  en  quels  termes  son  procédé  ;i 
été  exposé  au  Congrès  ophthalmologique  de  Londres  en  1872  : 

«  1°  Le  patient  étant  anesthésié,  on  sépare  la  paupière  du 
globe  ; 

2°  On  circonscrit  entre  deux  incisions  concentriques  une  bande 
presque  circulaire  de  conjonctive  saine,  bande  qui  commence  et  s(! 
termine  presque  aux  deux  côtés  interne  et  externe  de  la  plaie  fait(! 
au  premier  temps; 

3°  Quatre  fds  sont  passés  à  travers  les  bords  du  lambeau  con- 
jonctival,  pour  prévenir  son  enroulement  et  faciliter  sa  manipu- 
lation ; 

4°  Le  lambeau  est  disséqué  avec  des  ciseaux  courbes; 

5°  Cette  dissection  faite,  et  les  deux  extrémités  du  pont  conjonc- 
tival  restant  adhérentes  au  reste  de  la  conjonctive,  on  fait  passeï' 
le  lambeau  au-devant  de  la  cornée,  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à  recou- 
vrir les  parties  dénudées  par  la  séparation  de  la  paupière  ; 

6°  Enfin,  on  fixe  le  lambeau  conjonctival  dans  le  cul-de-sac  oculo- 
palpébral,  à  l'aide  de  sutures  multiples.  » 

Cette  opération  semble  très-séduisante  au  premier  abord  ;  pour- 
tant, si  l'on  en  juge  par  une  observation  récente  de  Ledentu  (I  V 
le  résultat  n'est  pas  toujours  satisfaisant.  Chez  le  malade  de  Le- 
dentu, le  bourgeonnement  sur  la  surface  nue  et  saignante  de  l;i 
paupière  se  fit  avec  une  telle  abondance,  qu'au  bout  d'un  mois 
le  pont  conjonctival  refoulé  n'existait  plus  qu'à  l'état  de  bourrelet 
couronnant  le  symblépharon  récidivé. 

Wolfe  (2)  a  eu  l'heureuse  idée  de  transplante}"  la  conjonctive  du 
lapin  pour  combler  la  perte  de  substance  de  la  conjonctive  ocu- 
laire et  palpébrale.  Une  fois  la  bride  cicatricielle  enlevée,  de  façon 
à  rendre  au  globe  oculaire  sa  mobilité  normale,  un  large  lambeau 
de  conjonctive  enlevé  à  un  lapin  est  placé  sur  la  perte  de  substance 
et  fixé  par  des  points  de  suture.  Cette  opération,  exécutée  deux 
fois  par  Wolfe,  a  donné  deux  succès.  De  Wecker,  l'ayant  pra- 
tiquée, n'a  eu  aussi  qu'à  se  féUciter  du  résultat  obtenu.  Pour 
que  la  coaptation  soit  parfaite  et  que  la  vitalité  soit  assurée,  il  est 
nécessaire  de  fixer  le  lambeau  transplanté  par  un  grand  nombre 
de  fils  de  suture.  Nous  laissons  la  parole  à  de  Wecker  : 

((  Après  avoir  endormi  le  lapin,  écarté  les  paupières  et  renversé 
au  dehors  la  membrane  nictitante,  on  dégage  toute  la  conjonctiv  e 
oculaire  et  celle  du  cul-de-sac,  afin  d'obtenir  un  large  lambeau 

(1)  Etude  sur  le  symUéfliaron ,  Clcc'll,  thèse  de  Paris,  1874. 

(2)  Glasgow  nied.  .lourn.,  1873. 
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mesurant  de  3  centimètres  à  3  centimètres  et  demi  de  longueur 
sur  i  centimètre  à  i  centimètre  et  demi  de  largeur. 
!  «  Ce  lambeau  est  étalé  sur  une  plaque  de  verre  (support  de  mi- 
croscope), en  ayant  soin  de  bien  placer  la  face  externe  de  la  con- 
jonctive en  dehors  et  de  ne  pas  confondre  les  deux  surfaces.  La 
conjonctive  s'accole  très-exactement  au  verre,  que  l'on  peut  poser 
sur  un  petit  vase  rempli  d'eau  chaude,  de  façon  que  les  vapeurs 
tiennent  le  lambeau  suffisamment  chaud  et  humide, 
j  «  Ce  n'est  qu'après  avoir  tout  préparé  pour  la  transplantation  que 
l'on  décolle  les  paupières  et  qu'on  avive  les  parties  sur  lesquelles 
doivent  reposer  les  lambeaux  de  la  conjonctive.  Tout  écoulement  de 
5ang  étant  arrêté,  on  renverse  la  paupière  inférieure  (s'il  s'agit 
d'un  symblépharon  inférieur),  et  l'on  attire  le  globe  de  l'œil  forte- 
ment en  haut  ;  on  étale  alors  soigneusement  la  conjonctive  sur  la 
plaie,  en  prenant  bien  garde  de  ne  pas  faire  erreur  relativement 
aux  surfaces  du  lambeau  détaché.  Puis,  à  l'aide  de  soie  anglaise 
très-fme,  on  commence  à  réunir  tout  autour  les  lambeaux  avec  les 
dèvres  de  la  plaie.  Les  premières  sutures  sont  surtout  difficiles  à 
)lacer,  et  l'on  se  trouve  bien  de  faire  usage,  pour  leur  application, 
l'un  porte-aiguille  sans  ressort,  que  l'on  tient  en  main,  à  la  ma- 
nière de  tout  autre  instrument  de  l'arsenal  de  chirurgie  oculaire. 

«  Pour  fixer  un  lambeau  qui  recouvre  tout  le  cul-de-sac  inférieur, 
ainsi  que  la  portion  inférieure  du  globe  oculaii'e,  il  ne  faut  pas 
moins  d'une  vingtaine  de  sutures  ;  celles-ci  doivent  rester  en  place 
jusqu'à  ce  qu'elles  s'éliminent  d'elles-mêmes.  En  outre,  il  sera  bon 
de  placer  au  milieu  du  lambeau  une  suture  en  anse,  qui  pénétrera 
au  travers  de  la  joue,  à  la  manière  de  la  suture  dont  Snellen  fait 
usage  pour  l'ectropion.  Ce  n'est  que  de  cette  façon  qu'on  obtien- 
dra un  contact  intime  du  lambeau  transplanté  avec  la  surface 
'avivée,  condition  indispensable  pour  le  succès  de  la  greffe.  » 

■  M.  P...  (A.)  se  présente  à  la  clinique  du  docteur  de  Wecker.  Il  avait  déjà 
consulté  plusieurs  chirurgiens  et  oculistes,  et  tous  avaient  été  unanimes 
à  lui  déclarer  que  son  affection  était  incurable.  Voici  en  quel  état  nous  le 
vîmes  pour  la  première  fois  : 

Lœil  gauche  était  atrophié  légèrement,  sans  perception  lumineuse  au- 
cune. Tout  ce  que  le  malade  nous  demandait,  c'était  de  lui  rendre  pos- 
sible la  prothèse  oculaire.  La  paupière  inférieure  était  adhérente  au  globe 
oculaire  dans  toute  son  étendue,  et  cette  adhérence  était  assez  intime 
pour  paralyser  en  quelque  sorte  le  droit  supérieur.  Tout  mouvement  en 
haut  était  fortement  entravé.  Le  cul-de-sac  conjonctival  était  entièrement 
effacé,  de  telle  sorte  qu'un  œil  artificiel,  appliqué  sur  le  globe,  glissait  et 
tombait  toujours,  en  dépit  de  toutes  les  tentatives. 
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L'opération,  décidée,  fut  exécutée  le  lendemain  par  la  méthode  indiquée 
plus  haut.  Puis  application  du  bandeau  compressif.  Le  lendemain  ce  ban- 
deau fut  renouvelé,  ce  qui  nous  permit  de  nous  renseigner  sur  l'état  de  la 
plaie.  Elle  avait  bon  aspect,  la  conjonctive  avait  revêtu  une  légère  teinte 
blanchâtre,  que  l'on  pouvait  attribuer  au  simple  fait  qu'elle  était  exsangue. 
D'ailleurs  le  lambeau  était  bien  à  sa  place;  on  réappliqua  le  bandeau  com- 
pressif, qui  fut  continué  les  jours  suivants. 

Au  bout  du  cinquième  jour  l'adhérence  était  faite,  la  greffe  avait  réussi. 
On  présente  le  malade  à  M.  Boissoneau  qui  le  déclare  apte  à  porter  un  œil  ! 
artificiel  qu'il  garde  depuis. 

L'adhérence  plus  ou  moins  complète  des  bords  libres  des  pau- 
pières a  reçu  le  nom  d'ankyloblépharon.  Cette  difformité  est  congé- 
nitale ou  acquise,  complète  ou  incomplète. 

Les  paupières  étant  unies  l'une  à  l'autre  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  il  peut  se  faire  que  cette  union  persiste  après  la  nais- 
sance :  c'est  l'ankyloblépharon  congénital.  Il  coexiste  alors  avecc 
d'autres  malformations  congénitales,  telles  que  l'anophthal- 
mie,  etc. 

L'ankyloblépharon  acquis  reconnaît  le-s  mêmes  causes  que  la 
symblépharon  et  l'accompagne  souvent.  Il  est  rare  que  l'adhérencef^ 
s'étende  à  tout  le  bord  ciliaire  ;  elle  n'occupe,  le  plus  souvent,  quee 
la  moitié  externe  ;  même  dans  les  cas  les  plus  complets,  un  petitt 
pertuis  situé  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  permet'  l'écoule- 
ment des  larmes  et  du  mucus. 

Le  traitement  consiste  à  sectionner  la  cicatrice  soit  avec  les^ 
ciseaux,  soit  avec  le  bistouri,  guidé  par  une  sonde  cannelée  passées 
sous  les  paupières. 

Le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  désigné  plus  particuliè- 
rement sous  le  nom  de  blépharophimosis,  est  souvent  consécutiff 
aux  rétractions  cicatricielles  déterminées  par  les  conjonctivites^ 
diphthéritiques  et  surtout  granuleuses.  Une  fois  établie,  cette  dif- 
formité constitue  une  complication  des  plus  fâcheuses,  un  véri- 
table obstacle  à  la  guérison  de  la  maladie  qui  l'a  provoquée.  Aussii 
le  pronostic  d'une  conjonctivite  granuleuse  est-il  bien  différentt 
suivant  que  les  paupières  sont  plus  ou  moins  largement  ouvertes* 
et  râclentplus  ou  moins  la  surface  de  la  cornée. 

Si  la  fente  palpébrale  est  notablement  rétrôcie,  les  lésions  cor- 
néennes  sont  plus  fréquentes  et  plus  graves,  plus  rebelles  au  trai- 
tement. Il  est  en  même  temps  plus  difficile  de  retourner  les  pau- 
pières et  d'appliquer  convenablement  les  caustiques. 

Cet  état  mérite  donc,  à  tous  les  égards,  qu'on  cherche  à  y  porterr 
remède. 
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Richet  et  Pagenstecher  ont  imagine,  chacun  de  leur  côté,  le  pro- 
lédé  suivant  qui  atteint  parfaitement  ce  but  : 

Une  incision  comprenant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles, 
auf  la  conjonctive,  est  pratiquée  au  niveau  de  la  commissure 
ixterne  et  prolongée  d  une  quantité  suffisante,  suivant  le  degré 
lu  rétrécissement.  Cette  section  terminée,  le  fond  de  la  plaie  dont 
es  bords  sont  écartés  en  haut^et  en  bas  par  des  aides,  se  trouve 
)ccupé  par  la  muqueuse  conjonctivale.  Saisissant  alors  des  ciseaux 
Iroits  à  pointes  mousses,  glissant  l'une  des  branches  au-dessus, 
'autre  au-dessous  de  ce  pont  membraneux,  le  chirurgien  en  fait  la 
,ection  d'un  seul  coup.  Les  deux  lambeaux  de  muqueuse  sont  en- 
luite  renversés  en  haut  et  en  bas  et  fixés  par  des  points  de  suture 
lux  lèvres  de  la  plaie,  qu'ils  bordent,  pour  ainsi  dire.  Ce  revête- 
nent  de  la  surface  avivée  par  la  muqueuse  empêche  la  réunion 
mmédiate  et  assure  un  élargissement  permanent  et  définitif  de 
'ouverture  palpébrale.  •  ■ 

Au  lieu  d'une  simple  incision  comprenant  l'épaisseur  des  parties 
molles,  nous  croyons  qu'il  est  préférable  d'enlever  un  petit  lam- 
Deau  de  forme  triangulaire  à  sommet  dirigé  du  côté  de  la  tempe,  à 
mse  correspondant  à  la  commissure.  La  surface  de  la  muqueuse, 
jui  se  trouve  alors  au  fond  de  la  plaie,  étant  plus  large,  permettra, 
me  fois  sectionnée,  un  revêtement  plus  facile  des  parties  molles 
avivées. 

BLÉPHÂROPLASTIE. 

La  paupière  est  détruite  en  totalité  ou  en  partie  seulement  :  or 
qu'il  s'agisse  d'une  plaie,  d'une  brûlure,  d'une  cicatrice,  ou  bien 
d'une  perte  de  substance  succédant  à  l'ablation  d'une  tumeur,  il 
est  un  certain  nombre  de  préceptes  généraux  qu'il  faut  toujours 
avoir  présents  à  l'esprit,  toutes  les  fois  qu'on  se  propose  d'exécu- 
ter la  restauration  d'une  paupière. 

On  doit  chercher  à  ne  remplacer  strictement  que  la  partie  du 
tissu  palpébral  absente  ou  enlevée.  Le  muscle  orbiculaire,  la  mu- 
queuse conjonctivale,  le  sol  ciliaire  sont  autant  d'organes  impor- 
tants à  mjénager  dans  tous  les  temps  de  l'opération.  Ce  n'est  pas 
tout  de  faire  une  paupière  ;  il  faut  autant  que  possible  que  cette 
paupière  soit  suffisamment  mobile  pour  protéger  le  globe  oculaire, 
([uc  sa  face  profonde  soit  doublée  d'une  muqueuse  dont  le  contact 
n'irrite  pas  la  cornée,  enfin  que  son  bord  libre  soit  pourvu  de  cils 
dont  le  rôle  protecteur  est  incontestable. 

On  se  conformera  aussi  au  précepte  formulé  par  Richet  :  «  Tout 
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lambeau,  dans  les  autoplasties,  doit  être  taillé  de  telle  sorte  que 
sa  rétraction  inévitable  soit  mise  à  profit  pour  aider  à  corriger  la 
difformité  qu'on  a  été  appelé  à  combattre.  C'est  surtout  dans  la 
blépharoplastie  qu'on  reconnaîtra  la  justesse  de  ce  principe.  » 

Il  y  a  deux  méthodes  principales  de  blépharoplastie  :  la  méthode 
de  glissement,  et  la  méthode  de  transplantation. 

Deux  procédés  de  Ici  méthode  de  glissement  sont  généralement 
employés  :  ceux  de  Dieffenbach  et  de  Burow. 


Fig.  22.  Tracé  et  dissection  du  lambeau. 


Fig.  23.  Le  lambeau  est  mis  en  place  et  suturé. 


Supposons  qu'il  s'agisse  de  restaurer  la  paupière  inférieure. 
Dieffenbach  limite  exactement  la  perte  de  substance  par  deux  inci- 
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-ions  latérales,  obliques  et  figurant  un  V  dont  la  base  répond  au 
bord  libre  delà  paupière,  fig.  22.  Autant  que  possible,  l'opérateur 
ne  comprend  entre  ces  deux  incisions  que  les  tissus  qui  ne  peuvent 
.)u  ne  doivent  pas  être  conservés,  et  d'autre  part  il  s'efforce  de 
ménager  ce  qui  reste  de  la  conjonctive. 

Pour  combler  cette  perte  de  substance,  on  taille  en  dehors  vers  la 
tempe  un  lambeau  quadrangulaire.  La  commissure  externe  est  pro- 
longée suivant  une  incisionhorizontale;  cette  incision  doit  dépasser 
fi  un  tiers  environ  la  longueur  de  la  base  du  V.  Une  autre  incision 
st  dirigée  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  parallèlement  à  la 
branche  externe  du  V.  Ces  incisions  circonscrivent  un  lambeau 
quadrangulaire  qu'on  détache  de  haut  en  bas,jusqu'à  sa  base.  Dans 
l'ette  dissection  du  lambeau  il  est  de  règle  de  comprendre  dans 
l'épaisseur  du  lambeau  le  tissu  cellulaire,  les  vaisseaux  et  les  filets 
nerveux,  dont  toute  cette  région  est  abondamment  pourvue. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  importe  que  l'hémostase  soit  parfaite- 
ment assurée  et  tout  à  fait  définitive.  On  obtient  facilement  ce  ré- 
sultat en  appliquant  sur  les  incisions  des  éponges  ou  des  com- 
presses trempées  dans  l'eau  très-froide,  et  en  comprimant  quelques 
instants  les  artérioles  entre  les  mors  d'une  pince  à  arrêt.  Le  sang 
arrêté,  on  attire  le  bord  interne  du  lambeau  vers  la  lèvre  interne 
(le  la  perte  de  substance  ;  on  le  fixe  dans  cette  position  par  un 
certain  nombre  de  points  de  suture.  Enfin  on  s'occupe  du  bord 
-upérieur  du  lambeau  qui  est  suturé  au  bord  ciliaire.  L'opération 
terminée,  il  reste  une  perte  de  substance  triangulaire  qu'on  aban- 
donne à  la  cicatrisation  spontanée. 

Dans  le  procédé  de  Dieffenbach,  l'angle  du  lambeau  trans- 
planté qui  forme  la  commissure  externe  est  quelquefois  attiré  en 
bas  et  en  dehors,  par  la  rétraction  cicatricielle  de  la  perte  de  sub- 
stance avoisinante.  Pour  éviter  cet  inconvénient  on  taillera  le  lam- 
beau suivant  la  direction  des  lignes  ponctuées  de  la  figure  23  ;  le 
reste  comme  précédemment. 

La  présence  d'une  cicatrice  si  voisine  du  lambeau  déplacé  en- 
traîne souvent  de  graves  inconvénients  :  la  rétraction  du  tissu  ino- 
dulaire  déforme  à  la  longue  la  nouvelle  paupière  et  compromet 
le  résultat  définitif  de  l'opération. 

Le  procédé  de  Burow  consiste  précisément  à  déplacer  la  cica- 
trice, à  l'éloigner  du  champ  de  l'opération  et  par  conséquent  à  pré- 
venir les  funestes  effets  de  la  rétraction  consécutive.  Par  trois  inci- 
sions on  limite  un  lambeau  triangulaire ,  dont  la  base  est  au 
niveau  de  la  commissure  et  le  sommet  vers  la  tempe,  en  haut,  dans 
la  région  du  sourcil.  Ce  lambeau  est  disséqué  et  complètement 
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excisé.  Gomme  précédemment,  on  limite  exactement  la  perte  de 
substance  de  la  paupière  inférieure  par  deux  incisions  en  V. 

Ainsi  se  trouve  préparé  un  grand  lambeau  compris  entre  les 
deux  triangles  ;  on  le  dissèque  de  son  sommet  vers  sa  base  de 
façon  à  le  mobiliser  et  à  l'attirer  en  dedans.  Il  est  maintenu  en 
place  par  des  points  de  suture  ;  quant  aux  lèvres  du  triangle  su- 


Fig.  24.  Tracé  et  dissection  des  lambeaux 


f  Ig.  2B.  Lambeaux  mis  en  place  el  suturés. 

périeur  elles  se  sont  forcément  rapprochées  pendant  ce  mouve- 
ment du  lambeau  en  dedans  ;  on  les  réunit  également  par  quelques 
points  de  suture.  Il  ne  reste  pas  de  surface  saignante,  pas  de  plaie 
dont  la  cicatrisation  puisse  modifier  le  résultat  définitif  :  trois  su- 
tures en  forme  de  Z  (flg.  25)  représentent  le  résultat  de  l'opération. 

La  méthode  de  transplantation  compte  deux  procédés  princi- 
paux :  ceux  de  Fricke  et  de  Denonvillcrs. 
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Fricke  taille,  dans  la  région  temporale,  un  lambeau  cutané  re- 
produisant la  forme,  les  contours  de  la  perte  de  substance  à  com- 
]jler,  mais  d'un  tiers  plus  grand  à  peu  près  dans  toutes  ses  dimen- 
Mons.  Ce  lambeau  disséqué  n'est  plus  rattaché  aux  tissus  voisins 
i{uc  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  mais  toujours  relative- 
ment étroit.  Ce  pédicule  est  tordu  sur  son  axe,  et  cette  torsion  per- 
met au  lambeau  mobilisé  de  venir  s'appliquer  sur  la  perte  de  sub- 
stance à  combler.  Des  points  de  suture  le  maintiennent  dans  cette 
position  définitive.  Plus  tard,  quand  des  connexions  vasculaires  se 
sont  établies  entre  le  lambeau  et  les  tissus  au  milieu  desquels  il  est 
Iransplanté,  on  coupe  le  pédicule.  Ce  procédé  a  des  inconvénients  : 
ou  bien  le  pédicule  est  étroit  et  sa  torsion  expose  à  la  gangrène  du 
lambeau,  ou  bien  il  est  large  et  forme  un  bourrelet  apparent  fort 
disgracieux. 


Fig.  26.  Tracé  et  dissection  du  lambeau. 


L'opération  de  Dcnonvillers  a  pour  but  de  remédier  à  ces  défauts. 
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Le  lambeau  est  taille  de  telle  sorte  (fig.  26)  que  sa  base  soit  contigu.  ' 
à  la  perte  de  substance  à  combler;  il  n'y  a  pas  ainsi  de  pédicule, 
mais  une  base  relativement  large  où  pénètrent  des  vaisseaux  en 
quantité  suffisante;  enfin  la  mobilisation,  étant  beaucoup  moins 
étendue,  s'accomplit  sans  torsion  et  par  conséquent  expose  beau- 
coup moins  au  sphacèle.  S'il  s'agit  par  exemple  de  la  paupière  in- 
férieure, le  lambeau  est  pris  en  haut  dans  la  région  temporale  ;  il 
est  limité  par  deux  incisions  curvilignes  ;  quant  à  la  base  elle  est 
très-voisine  de  la  perte  de  substance  à  combler. 

L'opérateur  doit  apporter  le  plus  grand  soin  à  la  confection  du 
lambeau.  Toutes  les  dimensions  doivent  en  être  d'un  tiers  environ 
supérieures  à  celles  de  la  perte  de  substance.  Il  faut  se  garder  de 
chercher  à  obtenir  un  sommet  trop  pointu,  trop  effilé  ;  ces  extrémi- 
tés, dépourvues  de  vaisseaux,  se  sphacèlent  très-facilement  et  cette 
gangrène  compromet  le  succès  de  l'opération.  Le  sommet  du  lam- 
beau doit  être  arrondi  plutôt  qu'angulaire. 

Ces  précautions  prises,  on  dissèque  le  lambeau  du  sommet  à  la 
base,  puis  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  torsion  qui  ne  dé- 
passe guère  un  quart  de  cercle,  on  l'applique  sur  la  perte  de  sub- 
stance. L'opération  se  termine  par  la  suture  des  bords  du  lambeau 
aux  lèvres  correspondantes  de  la  plaie. 

Nous  avons  pris  pour  exemple,  dans  toutes  ces  opérations,  la 
paupière  inférieure;  s'il  s'agissait  de  la  paupière  supérieure,  il  est 
évident  qu'il  suffirait  de  modifier  le  siège  du  lambeau  et  la  direc- 
tion des  incisions.  Mais  au  fond  les  procédés  sont  toujours  les 
mêmes. 


Fig.  28.  Fig.  29. 

Dans  quelques  cas,  ce  n'est  point  la  continuité  des  paupières  qui 
se  trouve  intéressée,  et  qu'il  faut  res-taurer,  mais  bien  Tune  ou  l'au- 
tre extrémité,  l'angle  interne  ou  l'angle  externe. 
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« 

Voici  un  procédé  de  restauration  très-simple  pour  l'angle  interne  : 
I  Dans  le  voisinage  de  la  perte  de  substance  à  combler  on  taille, 
•aux  dépens  des  faces  latérales  du  nez  et  de  lajoue,  un  lambeau  bifide 
à  son  extrémité.  Le  lambeau  disséqué  et  mobilisé  vient  s'appliquer 
sur  la  perte  de  substance;  l'une  des  pointes  se  trouvera  sur  la  pau- 
pière inférieure,  l'autre  sur  la  paupière  supérieure,  et  l'intervalle 
triangulaire  qui  sépare  les  deux  pointes  représentera  l'angle 
interne. 

Au  lieu  de  tailler  le  lambeau  en  bas,  on  peut  le  préparer  en  haut, 
aux  dépens  de  la  région  frontale  ;  le  lambeau  est  alors  mobilisé  de 
haut  en  bas.  Du  reste  l'opération  est  identique  à  la  précédente. 

Si  la  commissure  externe  est  détruite,  ainsi  qu'une  notable  partie 


Fig.  30.  Tracé  et  dissection  des  lambeaux. 


Fig.  31.  Lambeaux  mis  on  place  et  suturés. 


de  la  paupière  supérieure  ou  inférieure,  ou  même  des  deux  pau- 
pières on  peut  employer  le  procédé  suivant  :  l'opérateur  taille 
deux  lambeaux,  1  un  supérieur  à  base  externe,  à  sommet  interne; 
l  autre  inférieur,  dont  la  base  est  en  dedans,  le  sommet  en  dehors 
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« 

Les  lambeaux  sont  disséqués,  puis  mobilisés,  et  comme  ils  sont 
d'ordinaire  trop  longs,  on  excise,  à  leur  sommet,  de  petits  triangles  ; 
le  supérieur  est  ensuite  attiré  en  bas  et  en  dedans  et  son  bord 
inférieur  vient  reconstituer  le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  ; 
de  même  l'inférieur  est  attiré  en  haut  et  en  dedans,  son  bord 
supérieur  représentera  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure.  Des 
sutures  sont  appliquées  sur  ces  bords  pour  les  maintenir  définiti- 
vement dans  cette  position.  Au-dessus  et  au-dessous  des  lambeaux, 
il  reste  des  plaies  qu'on  peut  abandonner  à  la  cicatrisation  spon- 
tanée ;  mais  on  peut  aussi  disséquer,  mobiliser  la  peau  des  ré- 
gions voisines,  la  suturer  à  ces  lambeaux,  et  par  conséquent  éviter 
les  plaies  et  leur  rétraction  consécutive. 

COLOBOMA,  ÉPICANTHTJS. 

Le  ooloboma  consiste  dans  une  fente  verticale  des  paupières, 
tantôt  congénitale,  tantôt  consécutive  à  un  traumatisme,  ou  aune 
opération  de  blépharoplastie  incomplète. 

Le  coloboma  congénital,  infiniment  plus  rare  que  le  bec-de- 
lièvre,  est  quelquefois  combiné  avec  cette  dernière  anomalie,  ou 
avec  d'autres  malformations  congénitales.  Il  est  opportun  de  cor- 
riger cette  difformité  quelques  semaines  après  la  naissance  :  le 
développement  ultérieur  de  la  paupière  aura  lieu  d'une  façon  plus 
régulière,  et  l'œil  sera  mieux  protégé  contre  l'action  des  corps 
étrangers. 

Le  chirurgien  avive  simplement  les  bords  de  la  fente,  puis  les 
réunit  par  quelques  fils  de  suture.  Pour  éviter  la  dépression  qui 
existe  parfois  au  niveau  du  bord  libre  de  la  paupière,  on  a  con- 
seillé de  pratiquer  l'avivement  en  donnant  aux  incisions  la  forme 
d'un  arc  de  cercle.  Les  bords  de  la  plaie  une  fois  réunis  en  hgne 
droite,  l'incision  s'allonge,  et  l'extrémité  se  trouve  au  même  niveau 
que  le  reste  du  bord  libre  de  la  paupière. 

Si  l'un  des  angles  du  coloboma  descend  plus  bas  que  l'autre,  il 
faut  se  garder  d'exciser  celui  qui  fait  saiUie,  car  l'on  serait  obligé 
de  sacrifier  ainsi  le  bord  ciliaire  ;  on  fera  un  avivement  rectihgno 
du  côté  proéminent,  tandis  qu'on  pratiquera  du  côté  opposé  une 
incision  courbe  dont  le  redressement  amènera  le  second  angle  au 
même  niveau  que  le  premier. 

Que  le  coloboma  soit  congénital  ou  acquis,  l'opération  s'exécute 

de  la  même  façon. 

Vépicant/ms  est  une  difformité  congénitnlo  ([ui  consiste  dans 
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l'existence  d'un  pli  de  la  peau  recouvrant  l'angle  interne  des  pau- 
pières. Cette  affection  existant  d'ordinaire  des  deux  côtés,  la  ra- 
cine du  nez  paraît  élargie,  affaissée,  ce  qui  tient  aussi  quelquefois 
à  des  altérations  concomitantes  du  squelette,  de  la  région,  des  os 
propres  du  nez,  etc. 
Habituellement  d'autres  anomalies  congénitales  existent  en 

même  temps. 

L'opération  qui  a  pour  but  de  corriger  aussi  bien  la  difformité 
du  nez  (rhinorraphie  d'Ammon)  que  celle  des  paupières  consiste 
à  enlever  par  deux  incisions  courbes,  au  niveau  de  la  racine  du 
nez  et  sur  la  ligne  médiane,  un  lambeau  vertical  ovalaire. 

Pour  déterminer  à  l'avance  la  grandeur  du  lambeau  à  enlever, 
i  on  saisit  avec  les  doigts  ou  mieux  avec  une  pince  à  pression  con- 
'  tinue  un  pli  de  la  peau  suffisant  pour  faire  disparaître  l'épicanthus. 
Une  fois  le  lambeau  enlevé,  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par 
quelques  points  de  suture. 
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CLASSIFICATION  DES  CONJONCTIVITES.  —  CONJONCTIVITE  PHLYCTÉNULAIRE,  CATAR- 
RHALE,  PURULENTE,  GRANULEUSE,  FOLLICULAIRE,  DIPHTHÉRITIQUE.  —  NATURE 
DES  LÉSIONS  DANS  LES  CONJONCTIVITES  GRAVES.  —  DÉGÉNÉRESCENCE.  —  AMYLOÏDE 
DE  LA  CONJONCTIVE.  —  XÉROSIS.  —  PTÉRYGION.  —  TUMEURS.  —  LÉSIONS 
SYPHILITIQUES,  TRAUMATIQUES,  CORPS  ÉTRANGERS,  ETC. 


CLASSIFICATION  DES  CONJONCTIVITES. 

Lca  plupart  des  anciens  chirurgiens,  donnant  pour  base  à  leur 
classification  tantôt  les  lésions  anatomiques,  tantôt  la  prédomi- 
nance de  tel  ou  tel  symptôme,  ailleurs  le  caractère  épidémique 
de  la  maladie  ou  son  étiologie  particulière,  décrivaient  un  grand 
nombre  de  conjonctivites. 

L'ophthalmie  contagieuse,  épidémique,  l'oplithalmie  militaire, 
d'Égypte,  granuleuse;  la  conjonctivite  purulente,  blennorhagique 
des  nouveau-nés  ;  la  conjonctivite  rubéolique,  variolique,  érysi- 
pélateuse,  étaient  l'objet  d'autant  de  chapitres  spéciaux  dans  les 
traités  classiques.  Rien  ne  justifie  cette  abondance  de  divisions. 

L'observation  démontre,  par  exemple,  que  les  conjonctivites 
exanthématiques  des  fièvres  éruptives  ne  sont  que  des  inflam- 
mations catarrhales  de  la  conjonctive  :  la  lésion  est  la  même. 
Sans  doute,  l'évolution  clinique  n'est  point  absolument  identique, 
mais  les  variations  sont  trop  légères  pour  légitimer  leur  séparation 
en  autant  d'espèces  distinctes.  De  même,  la  conjonctivite  blennor- 
rhagique,  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nes  ne  différent 
^uère  de  la  conjonctivite  purulenté  ordinaire  que  par  le  modo 
spécial  d'inoculation  et  l'âge  des  sujets.  Enfin,  nous  verrons  plus 
loin  que  les  ophthalmies  d'Egypte,  d'Algérie,  contagieuse,  épidé- 
mique, des  armées,  ne  sont  autre  chose  que  des  conjonctivites  pu- 
rulentes ou  granuleuses. 

La  lésion  anatomique  étant  la  seule  base  d'une  classification  ra- 
tionnelle, nous  ne  décrirons  que  six  formes  principales  de  conjonc- 
tivites :  phlycténulairc,  catarrhale,  purulente,  granuleuse,  follicu- 
laire et  diphthéritique.  Toutes  les  autres  variétés  peuvent  rentrer 
dans  ces  groupes. 
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CONJONCTIVITE  PHLYCTÉNULÂIRE. 

Cette  affection  est  aussi  désignée  sous  les  noms  de  conjonctivite 
mtideuse,  scrofuleme,  hjmphatique,  d'herpès  de  la  conjonctive. 
■  "Elle  est  très-commune  chez  les  enfants,  jusqu'à  l'âge  de  dix  à 
douze  ans;  sa  coïncidence  fréquente  avec  d'autres  accidents  scro- 
■uleux,  tels  que  le  gonflement  des  lèvres  et  du  nez,  l'eczéma  impé- 
igineux  de  la  face,  la  font  considérer  par  la  plupart  des  auteurs 
3omme  de  nature  scrofuleuse. 

L'élément  caractéristique  est  une  petite  vésicule  siégeant  sur  la 
conjonctive  bulbaire,  et  de  préférence  sur  le  limbe  conjonctival 
à  l'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  Quelquefois  les  vési- 
cules, bien  que  toujours  en  petit  nombre,  occupent  siraultanémeni 
la  conjonctive  et  la  cornée  ;  ailleurs  la  cor^ée  seule  est  envahie,  il 
s'agit  alors  d'une  kératite  pustuleuse,  affection  qui  sera  décrite 
plus  loin. 

Lapetite  vésicule,  saillante,  conique,  nettement  limitée,  dépasse 
rarement  deux  à  trois  millimètres  de  diamètre.  En  ce  point,  l'épi- 
thélium  est  soulevé  par  une  gouttelette  de  sérosité  plus  ou  moins 
transparente.  Le  contenu  de  la  vésicule  se  transforme  rapidement  : 
tantôt  il  prend  une  teinte  jaunâtre  qui  indique  qu'une  pustule  a 
succédé  à  la  vésicule,  tantôt  il  se  concrète,  se  sohdifie,  et  donne 
naissance  à  un  petit  bouton .  Tout  autour,  la  muqueuse  se  gonfle 
légèrement  et  s'injecte  ;  la  rougeur  due  à  la  vascularisation  se 
limite  assez  nettement  et  figure  un  petit  triangle  dont  le  sommet 
répond  à  la  phlyctène  et  la  base  à  l'angle  externe  ou  interne  de 
l'œil.  Le  nombre  des  pustules  est  assez  variable;  souvent  il  n'y 
en  a  qu'une  seule,  quand  il  y  en  a  plusieurs,  trois,  quatre,  cinq, 
elles  apparaissent  successivement  ou  simultanément,  et  sont 
presque  toujours  disposées  en  forme  d'arc  de  cercle  autour  du 
limbe  conjonctival,  surtout  dans  la  partie  inféro-externe. 

Tant  que  la  cornée  reste  intacte,  les  troubles  fonctionnels  sont 
nuls  ou  peu  marqués.  Le  malade  n'éprouve  qu'une  légère  sensa- 
tion de  picotement;  la  sécrétion  de  la  muqueuse  est  à  peine 
augmentée  et  le  besoin  de  cligner,  de  fermer  brusquement  les 
paupières,  un  peu  plus  fréquent  qu'à  l'état  normal.  Dès  qu'appa- 
raissent la  photophobie  et  le  larmoiement,  on  peut  affirmer  qu'une 
ou  plusieurs  pustules  ont  envahi  la  cornée,  ou  que  les  vésicules 
du  limbe  conjonctival  se  sont  étendues  au  tissu  cornéen  péri- 
phérique. 

Abadie.  Mal.  (1à>s  yeux.  8 
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Dans  quelques  cas  pourtant,  l'éruption  s'accompagne  d'une  in 
flammation  plus  ou  moins  étendue  de  la  conjonctive;  quelques-un 
des  symptômes  du  catarrhe  conjonctival  se  montrent  aussil 
la  sécrétion  du  nuicus  se  modifie,  des  flocons  de  muco-pus  adl 
rent  au  bord  libre  des  paupières,  ffui  sont  agglutinées  au  réveil 
s'entr'ouvrent  difficilement. 

Cette  affection  est,  en  général,  des  plus  bénignes.  Elle  ne  d 
inspirer  aucune  inquiétude,  à  moins  qu'elle  ne  soit  accompagna, 
de  kératite  pustuleuse  (voyez  ce  mot),  ou  que  les  pustules  du  limbe 
conjonctival  n'aient  envahi  la  périphérie  de  la  cornée. 
^  La  guérison  spontanée  n'est  pas  rare.  Quelques  jours  apr<- 
l'éruption,  les  pustules  se  rompent,  se  vident;  la  rougeur  s'efface, 
l'ulcération,  d'ailleurs  très-superficielle,  qui  leur  succède  se  com- 
ble et  se  répare  très- rapidement.  On  pourrait  presque  abandonner 
la  conjonctivite  pustuleuse  à  son  évolution  naturelle,  et  se  borner  à 
donner  aux  petits  malades,  habituellement  lymphatiques,  quelques 
médicaments  toniques  :  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de 
fer,  vin  de  quinquina,  viande  crue,  etc.  Cependant,  pour  favoriser 
la  rupture  de  la  vésicule,  et  hâter  par  conséquent  la  guérison, 
il  est  préférable  d'avoir  recours  à  l'emploi  du  calomel  ou  du  préci- 
pité jaune. 

On  projette  au  moyen  d'un  pinceau  une  très-petite  quantité  de 
calomel  en  poudre  entre  les  paupières  ;  cette  substance  possède- 
t-elle  une  action  spéciale  ou  agit-elle  simplement  d'une  façon 
mécanique?  On  l'ignore,  toujours  est-il  qu'elle  abrège  beaucoup 
la  durée  de  la  maladie. 

Quant  au  précipité  jaune,  on  l'emploie  sons  forme  de  pommade 
ainsi  composée  : 

Précipité  jaune   Ig^OO 

Gold-cream  10  ,00 

Avec  la  pointe  d'un  pinceau  on  dépose  au  fond  du  cul-de-sac  infé- 
rieur une  très-petite  quantité  de  cette  pommade  (le  volume  d"un(^ 
grosse  tête  d'épingle). 

Le  traitement  des  complications  qui,  dans  le  cours  de  la  con- 
jonctivite phlycténulaire,  peuvent  apparaître  du  côté  de  la  cornée, 
sera  exposé,  au  sujet  de  la  kératite  pustuleuse. 
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Etiologie.  —  Cette  conjonctivite  est  trèfi-fréquente.  Elle  recon- 
naît des  causes  multiples très-varînblo^^.  locales  ou  générales.  Parmi 
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les  cause?  locales,  il  faut  citer  surtout  l'impression  du  froid,  Tac- 
i ion  des  poussières,  des  vapeurs  irritantes  répandues  dans  lat- 
iiiosphère.  De  là  une  série  de  catarrhes  professionnels,  qui  n'ont 
lie  particulier  que  leur  origine. 

Certaines  lésions  des  appareils  protecteurs  de  l'œil,  le  tri- 
i  hiasis,  le  distichiasis ,  l'entropion,  l'ectropion,  provoquent  sou- 
\ciit  le  catarrhe  conjonctival.  Nous  avons  déjà  signalé  l'influence 
ivmarquable  du  rétrécissement  du  canal  nasal  et  des  conduits 
I  icryraaux;  bon  nombre  de  catarrhes  chroniques  invétérés  ne 
t  .'connaissent  pas  d'autre  cause.  Dans  le  cours  de  l'asthénopie 
iiocommodative  chez  les  hypermétropes  (voir  ce  mot),  des  efforts 
I  xagérés  de  convergence  et  d'accommodation  entretiennent  de 
même  Thypérémie  de  la  conjonctive. 

Les  produits  de  sécrétion  de  la  conjonctivite  catarrhale  sont 
inoculables  :  aussi  voyons-nous  à  chaque  instant  tous  les  membres 
.1  une  même  famille  être  successivement  atteints.  La  misère,  l'en- 
combrement favorisent  le  développement  et  la  propagation  de 
cette  maladie,  et  semblent  lui  donner  quelquefois  un  caractère 
épidémique, 

La  constitution,  l'âge,  le  sexe,  le  tempérament,  causes  banales 
de  tant  de  maladies,  n'ont  ici  qu'un  rôle  contestable.  Il  faut  accor- 
der plus  d'importance  aux  congestions  fréquentes  de  la  tête,  à 
un  état  habituel  de  constipation,  aux  perturbations  du  flux  mens- 
truel, surtout  à  l'époque  de  la  puberté  ou  de  la  ménopause. 

L'éruption  des  fièvres  exanthématiques  s'accompagne  fréquem- 
ment de  conjonctivite  catarrhale  :  tels  sont  la  scarlatine,  l'éry- 
sipèle,  et  surtout  la  rougeole.  Ces  conjonctivites  sont  en  général 
fugaces  et  mobiles,  comme  l'éruption  cutanée. 

'  Symptômes  objectifs.  — La  rougeur,  le  gonflement  et  l'hyper- 
sécrétion de  la  muqueuse  sont  les  signes  objectifs  qui  attirent 
d'abord  l'attention.  Ces  signes  sont  constants,  quoique  plus  ou 
moins  marqués,  suivant  l'intensité  du  catarrhe.  Pour  les  consta- 
ter et  surtout  pour  les  apprécier,  il  est  bon  de  retourner  les 
paupières;  on  découvre  ainsi  les  culs-de-sac  supérieur  et  infé- 
rieur, oîi  le  gonflement  de  la  muqueuse  est  le  plus  marqué, 
et  où  s'accumulent  aussi  les  premiers  flocons  de  mucus  et  de 
rauco-pus. 

Dans  des  cas  très-légers,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse sont  à  peine  sensibles;  il  n'y  a  pas  ou  presque  pas  de 
sécrétion  :  c'est  cet  état  que  quelques  auteurs  ont  distingué  du 
eatarrhe  et  décrit  sous  le  nom  A'hypérémie  de  la  conjonctive. 

Quelquefois  l'injection  vasculairo,  très-maniPo-itc  ^ur  In  fnoepos- 
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térieure  des  tarses  et  surtout  dans  les  culs-de-sac,  l'est  à  peine  sur 
le  globe  oculaire;  en  se  contentant,  en  pareil  cas,  d'écarter  Ir- 
gèrement  les  paupières  sans  les  retourner,  on  peut  méconnaîtr<- 
l'existence  d'un  catarrhe  pourtant  incontestable. 

Quand  l'injection  atteint  la  muqueuse  bulbaire,  elle  présente  ô('< 
caractères  propres,  qui  permettent  de  la  distinguer  aisément  de- 
injections  vasculaires  de  l'iritis,  de  la  kératite,  et  de  l'épiscléritis. 

Cette  injection  catarrhale  est  toujours  plus  prononcée  vers  les 
culs-de-sac  qu'au  voisinage  de  la  cornée;  elle  est  en  outre  superfi- 
cielle. Les  vaisseaux  congestionnés  n'ont  pas  de  direction  déter- 
minée ;  ils  sont  relativement  volumineux  et  mobiles  :  en  frottant 
légèrement  le  globe  avec  l'une  ou  l'autre  paupière,  il  est  facile  de 
constater  qu'ils  se  déplacent  avec  la  muqueuse,  preuve  certaine 
qu'ils  font  corps  avec  elle.  Dans  l'iritis,  au  contraire,  l'injection  pré- 
sente toujours  son  maximum  d'intensité  vers  la  cornée  :  elle  forme 
un  véritable  cercle  périkératique  de  vaisseaux  petits,  denses,  serrés 
et  profonds.  Enfin,  dans  l'épiscléritis  la  congestion  n'envahit  pas 
régulièrement  toute  la  circonférence  de  la  cornée,  elle  siège  dans 
le  tissu  sous-muqueux  et  présente  d'ordinaire  une  coloration  lie 
de  vin  caractéristique. 

L'inflammation  catarrhale  exagère  notablement  la  sécrétion  nor- 
male de  la  conjonctive.  Le  matin,  au  réveil,  les  parties  liquides  s  é- 
tant  évaporées  pendant  la  nuit,  des  croûtes  desséchées  aggiutineiil 
les  cils  et  le  b(»rd  libre  des  paupières.  A  un  degré  plus  avancé, non - 
seulement  l'hypersécrétion  muqueuse  est  plus  abondante  encore, 
mais  il  s'y  mêle  du  pus  en  proportion  variable  Le  muco-pus,  sous 
forme  de  petits  caillots,  de  filaments  plus  ou  moins  ténus,  remplit 
les  culs-de-sac,  surtout  l'inférieur;  il  apparaît  sur  le  bord  libre 
entre  les  cils,  puis,  entraîné  par  le  clignement  des  paupières,  il 
s'accumule  peu  à  peu  dans  le  lac  lacrymal  et  sur  la  caroncule. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas 
toujours  en  rapport  avec  les  lésions  de  la  conjonctive.  Dans  les  cas 
légers,  les  malades  n'éprouvent  qu'un  picotement  désagréable 
dans  les  yeux  ;  la  plupart  n'accusent  ni  gêne  ni  douleur.  A  un 
degré  de  plus,  survient  une  sensation  parfois  très-pénible  de 
corps  étrangers,  de  petits  graviers  répandus  entre  le  globe  et 
les  paupières.  Très-probablement  c'est  à  la  turgescence  des  vais- 
seaux comprimés  entre  les  deux  muqueuses  bulbaire  et  palpébi-de 
qu'il  faut  attribuer  cette  sensation  particulière. 

La  photophobie  ,  le  blépharospasme  sont  rares  dans  la  con- 
jonctivite. Ces  symptômes  appartiennent  surtout  aux  kératites  et  à 
l'iritis.  QwMu]  on  les  observe  dans  le  cours  d'un  catarrhe  simple. 
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c'est  toujours  à  la  suite  d'une  complication  survenue  du  côte  de  la 
cornée,  desquamation  épithéliale  ou  ulcération. 

Les  altérations  de  la  vue  se  manifestent  sous  forme  do  légers 
nuages,  quelquefois  d'auréoles  lumineuses  colorées  autour  des 
flammes  ;  ce  sont  là  des  phénomènes  de  diffraction  des  faisceaux 
lumineux  déterminés  par  la  présence  sur  la  cornée  de  quelques 
filaments  très-fins  de  muco-pus,  ou  parla  desquamation  légère  de 
la  couche  épithéliale. 

D'ordinaire,  même  quand  l'injection  des  culs-de-sac  et  de  la  mu- 
queuse palpébrale  est  modérée,  le  travail  soutenu,  la  lecture  à  la 
lumière  sont  absolument  impossibles.  Si  le  malade  lutte  contre  ses 
sensations  pénibles,  s'il  fait  un  effort  prolongé,  la  vision  se  trouble 
de  plus  en  plus,  des  douleurs  apparaissent  dans  le  globe  oculaire, 
l'hypérémie  et  l'hypersécrétion  de  la  muqueuse  augmentent  très- 
rapidement. 

Traitement.  —  Si  le  catarrhe  conjonctival  est  dû  à  une  cause  lo- 
cale appréciable,  il  va  de  soi  que  cette  cause  devra  tout  d'abord  être 
éliminée.  C'est  ainsi  que  le  trichiasis,  le  distichiasis,  l'entropion  et 
l'ectropion,  le  rétrécissement  du  canal  nasal  devront  être  combat- 
tus parles  moyens  appropriés.  De  même  l'action  funeste  des  pous- 
sières et  des  vapeurs  irritantes  sera  évitée  avec  soin,  etc. 

Si  le  gonflement  et  l'hypersécrétion  de  la  muqueuse  sont  peu 
considérables,  l'emploi  de  topiques  astringents,  sous  forme  de  col- 
lyres, sera  suffisant  :  on  emploie  généralement  le  nitrate  d'argent 
à  la  dose  suivante  : 

Nitrate  d'argent   Og^Oii 

Eau  distillée  20  .00 

4  ou  5  gouttes  de  ce  collyre  seront  instihées,  une  fois  par  jour, 
entre  les  paupières. 

La  dose  du  caustique  peut  être  portée  plus  haut  :  à  10,  13  et 
20  centigrammes  pour  la  même  quantité  d'eau,  selon  l'intensité  de 
la  sécrétion  muco-purulente.  D'autres  astringents,  le  sulfate  de 
zmc,  le  borax,  le  tannin,  peuvent  être  mis  en  usage  aux  mêmes 
doses  pour  la  même  quantité  d'eau. 

Lorsque  la  sécrétion  est  très-abondante  et  le  gonflement  de  la 
conjonctive  plus  prononcé,  les  instillations  ne  suffisent  plus.  11  faut 
avoir  recours  à  des  cautérisations  directes  faites  sur  la  conjonctive 
avec  des  solutions  plus  concentrées  de  nitrate  d'argent  : 


Nitrate  d'argent 
Eau  distillée.  . 


It5,00 

50  ,00 
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Si  rinnaramation  est  très-intense,  la  dose  de  nitrate  pourra  êti  e 
portée  à  2  et  3  grammes  ;  il  serait  imprudent  de  la  dépasser.  Les 
paupières  seront  retournées  de  façon  à  mettre  à  nu  les  culs-do,- 
sac  de  la  conjonctive,  puis,  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  so- 
lution indiquée,  on  badigeonne  la  muqueuse  en  touchant  de  pré- 
férence les  culs-de-sac,  surtout  le  supérieur.  L'action  du  caustique 
est  très-rapide  ;  pour  en  neutraliser  l'excès  on  trempe  le  même 
■pinceau  dans  l'eau  salée  et  on  le  passe  de  nouveau  sur  la  mu- 
queuse. 

Au  début,  ces  cautérisations  devront  être  répétées  régulière- 
ment tous  les  jours.  Plus  tard,  à  mesure  que  diminue  l'hypersé- 
crétion catarrhale,  il  faut  avoir  soin  d'en  modérer  la  fréquence 
et  l'énergie. 

Si  les  douleurs  sont  vives,  le  gonflement  et  l'injection  vasculaire 
très-marqués,  on  peut  avec  avantage,  dans  l'intervalle  des  cautéri- 
sations, maintenir  sur  les  yeux  des  compresses  trempées  dans  de 
Feau  très-froide. 

La  même  application  faite  aussitôt  après  les  cautérisations  les 
rend  beaucoup  moins  douloureuses. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  ce  traitement  local  bien  dirig('' 
amène  une  guérison  rapide  et  complète.  D'autres  fois  pourtant  la 
maladie  traîne  en  longueur  et  passe  à  Vétat  ch'oniqiœ. 

La  muqueuse  subit  alors  des  altérations  plus  profondes  :  elle 
est  épaisse,  charnue,  couverte  de  végétations  papillaires  quel- 
quefois très-développées. 

En  pareil  cas,  quelques  chirugiens  conseillent  d'en  exciser  quel- 
ques lambeaux  au  niveau  des  culs-de-sac.  Cette  pratique  exige 
toutefois  certains  ménagements,  sous  peine  de  provoquer  la  forma- 
tion de  cicatrices  indélébiles  qui  pourraient  être  plus  tard  funestes 
à  la  cornée. 

Si  le  catarrhe  conjonctival  chronique  est  accompagné  deblépha- 
rite  marginale,  on  appliquera  sur  les  paupières  des  compresses 
trempées  dans  des  liquides  astringents.  Les  solutions  les  plus  fré- 
quemment employées  sont  ainsi  formulées  : 

Sous-acûtate  de  plomb  liquide.  .  .    8  il  10  gouttes. 
Pour  uu  verre  d'eau  ordinaire. 

Ou  bien  encore  : 

Sulfate  do  zinc  ou  nitrate  d'argent   1  gramme. 

Eau  distillée   300  — 

Des  compresses  imbibées  de  ces  solutions  sont  maintenues  cinq 
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-ix  minutes  sur  les  paupières,  légèrement  entr'ouvertes  de  façon 

ce  que  le  collyre  pénètre  dans  le  cul-de-sac  conjonctival. 

De  Wecker  recommande  aussi  en  pareil  cas  le  collyre  suivant  : 


Chlorhydrate  d'ammoniaque.  .  . 

Sulfate  de  zinc  

Eau  distillée  

Camphre  (dissous  dans  de  l'alcool) 
Safran  


0?,75 
2  ,00 
130  ,00 
0  .4i> 
0  ,10 


On  instillera  ce  collyre  deux  ou  trois  fois  par  jour  en  ayant  soin 
■  bien  humecter  les  paupières  et  les  coins  internes  de  rœil. 
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Symptômes  du  début.  —  Tantôt  la  conjonctivite  purulente  succède 
I  une  conjonctivite  catarrhale,  et  ne  s'établit  pour  ainsi  dire  que 

ogressivement;  tantôt  le  début  est  soudain,  inattendu,  surtout 
i  l  us  la  forme  blennorrhagique.  En  quarante-huit  heures  les  lé- 
■\ons  de  la  muqueuse  ont  atteint  parfois  leur  plus  haut  degré, 
■t  déjà  la  cornée  peut  être  très-sérieusement  compromise.  ■ 

Les  paupières  rougissent,  s'infiltrent,  se  tuméfient  à  tel  point 
I  ail  est  difficile  de  les  renverser  pour  explorer  la  muqueuse.  Gelle- 
1  est  très-vivement  congestionnée,  boursouflée,  infiltrée  de  sé- 

~ité,  surtout  au  niveau  des  culs-de-sac  ;  elle  paraît  lisse,  ten- 
liie.  L'infiltration  œdémateuse  de  la  conjonctive  bulbaire,  brus- 
|iiement  arrêtée  dans  sa  marche  envahissante  au  niveau  du  limbe 
Miijonctival,  forme  autour  de  la  cornée  un  bourrelet,  un  chémosis 

lumineux,  parfois  tellement  exubérant,  que  la  surface  de  cette 
n  mbrane  se  trouve  presque  masquée.  La  sécrétion  n'est  pas 
iiirulente  d'emblée  :  pendant  les  premières  heures  il  s'écoule  à 
I  avers  les  paupières  un  liquide  séreux,  jaune  citrin,  mélangé  de 
pielques  grumeaux  de  pus  coagulé. 

Les  malades  éprouvent  une  sensation  pénible  de  corps  étrangers, 
II-  graviers  introduits  sous  les  paupières,  ce  qui  est  sans  doute  dû 
i  la  turgescence  de  la  muqueuse  ;  mais  bientôt  sui^viennent  des 
douleurs  violentes,  quelquefois  intolérables. 
?  Bien  avant  le  développement  des  complications  cornéemies, 
Lilcérations,  suppuration,  etc.,  la  vision  commence  à  devenir  con- 
use.  Giraldès  admet  que  la  congestion  si  brusque,  si  i-apidement 
progressive,  si  manifeste  sur  lu  conjonctive,  existe  aussi  dans  les 
membranes  profondes,  rétine  et  choroïde,  et  cause  l'abolition  de 
ia  vision. 
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P(îr iode  d'état.  —  Tels  sont  les  symptômes  qui  marquent  le  dé- 
but de  la  conjonctivite  purulente.  Mais  bientôt  la  sécrétion  se 
modifie  :  elle  était  Iluide,  séreuse,  à  peine  mélangée  de  quelque- 
flocons  purulents;  elle  devient  louche,  plus  épaisse,  jaunâtre, 
franchement  purulente.  Ce  pus,  désormais  comparable  au  pu- 
phlegmoneux,  remplit  les  culs-de-sac  et  s'écoule  continuellement 
sur  la  joue.  D'autres  fois  il  est  accumulé  sous  les  paupières  gon- 
flées, agglutinées,  et  si  l'on  vient  à  les  écarter  sans  précaution  il 
peut  être  projeté  au  visage  avec  violence,  et  devenir  la  causi 
d'une  inoculation  des  plus  graves. 

Au  moment  où  la  suppuration  s'établit,  le  gonflement  des  pau- 
pières diminue,  les  douleurs  disparaissent,  le  malade  croit  à  une 
guérison  prochaine,  et  c'est  pourtant  alors  que  surviennent  le- 
complications  les  plus  sérieuses,  celles  qui  constituent  le  danger 
réel  de  la  maladie. 

Si  l'inflammation  en  eff'et  est  abandonnée  à  son  évolution  spon- 
tanée, la  cornée  ne  tarde  pas  à  présenter  des  altérations  profonde.-. 
En  l'examinant  avec  soin  à  l'éclairage  oblique,  on  constate  dan- 
son  épaisseur  la  présence  d'une  infiltration  grisâtre.  Cette  infiltra-  j 
tion,  d'abord  périphérique,  s'avance  progressivement  vers  le  centre  • 
ou  bien  au  contraire  débute  d'emblée  par  les  parties  centrales  el 
de  là  s'étend  vers  la  périphérie.  Bientôt  la  teinte  change,  de  gri-  , 
sâtre  elle  devient  blanc  jaunâtre,  un  peu  plus  tard  jaune-paillc  : 
du  véritable  pus  est  alors  répandu  dans  les  lames  de  la  cornée. 

D'autres  fois,  les  lésions  cornéennes  aft'ectent  un  caractère  difi'e- 
rent  :  ce  sont  des  ulcérations  dont  le  siège,  la  profondeur  et  l'éten- 
due présentent  encore  de  grandes  variétés.  Sont-elles  centrales, 
petites,  transparentes,  superficielles,  elles  ont  peu  de  gravité  el 
peuvent  même  échapper  à  un  observateur  inattentif.  Mais  si. 
occupant  la  périphérie,  elles  creusent  un  sillon  profond  surlepoui- 
tour  de  la  cornée,  la  nuti-ition  des  parties  centrales  n"a  plus  lien 
que  d'une  façon  incomplète,  et  de  larges  lambeaux  se  sphacèleni 
et  se  détachent.  Enfin  dans  les  cas  les  plus  graves,  où  la  marche 
de  la  maladie  est  extrêmement  rapide,  la  cornée  nécrosée,  toni 
entière,  se  détache  d'un  seul  bloc,  laissant  une  large  ouverture  n 
travers  laquelle  s'échappent  le  cristallin  et  le  corps  vitré. 

Période  de  déclin.  —  Dès  que  la  sécrétion  purulente  est  franche- 
ment établie,  les  paupières  se  dégonflent  et  il  devient  plus  facile 
de  les  retourner  et  de  les  examiner.  La  muqueuse  n'est  phi-, 
comme  au  début,  lisse,  luisante  et  tendue  :  elle  est  couverte  de 
saillies  et  de  rugosités  ;  des  papilles  rouges  turgescentes  appa- 
i-aissent  de  toute  part  à  sa  surface,  mais  surtout  au  niveau  des  cul 
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de-sac  supérieur  et  inférieur.  Cette  affection  présente  alors  plus 
d'une  analogie  avec  certaine  variété  de  conjonctivite  granuleuse 
et  on  les  a  souvent  confondues  ;  nous  indiquerons  plus  tard  les 
cai-actères  différentiels  qui  les  séparent. 

Après  une  durée  variable,  la  sécrétion  purulente  commence  à 
se  tarir.  Elle  reprend  peu  à  peu  les  caractères  du  début.  Le  pus 
est  moins  épais,  moins  lié.  Bientôt  la  conjonctive  ne  sécrète  plus 
qu'un  liquide  séreux,  presque  transparent,  mêlé  seulement  de 
quelques  flocons  purulents  de  plus  en  plus  rares.  Les  lésions  de  la 
muqueuse  disparaissent  plus  lentement,  et  si  la  maladie  n'a  pas 
été  modifiée  par  le  traitement,  elle  passe  à  l'état  chronique.  Alors 
pendant  longtemps  encore  on  constate  de  l'infiltration,  de  l'épais- 
sissement,  général  ou  partiel,  des  villosités  charnues  plus  ou 
moins  saillantes  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Ces  hypertrophies 
papillaires  se  développent,  végètent,  se  multiplient  et  acquièrent 
parfois  des  dimensions  considérables.  Les  paupières  se  défor- 
ment, les  cils  se  dévient,  d'où  la  production  de  trichiasis,  entro- 
pion,  ectropion  ;  l'inflammation,  propagée  aux  canalicules  lacry- 
maux, entraîne  quelquefois  leur  oblitération,  et  par  suite  un 
larmoiement  continuel.  Ces  diverses  complications  exercent  à  leur 
tour  une  influence  fâcheuse  sur  la  muqueuse  déjà  malade,  et  la 
guérison  définitive  ne  peut  être  obtenue  qu'cà  la  condition  de 
remédier  d'abord  à  tous  ces  désordres. 

Diagnostic.  —  Le  gonflement  toujours  très-prononcé,  quelque- 
fois énorme,  des  paupières,  la  rougeur  érysipélateuse  de  la  peau, 
la  sécrétion  rapide  «t  continue  du  pus  à  la  surface  de  la  conjonc- 
tive, les  lésions  précoces  et  profondes  de  la  cornée,  tels  sont  les 
caractères  propres  qui  distinguent  la  conjonctivite  purulente  de 
la  conjonctivite  catarrhale. 

11  est  une  forme  de  conjonctivitii  granuleuse  aiguë,  accom- 
pagnée, dès  le  début,  d'une  suppuration  abondante,  qu'on  pourrait 
plus  facilement  confondre  avec  la  conjonctivite  purulente;  mais, 
en  retournant  les  paupières,  on  constatera  l'état  tomenteux  de 
la  muqueuse,  la  présence  de  granulations  à  sa  surface,  et  l'erreur 
sera  dès  lors  évitée.  Elle  n'entraînerait  pas,  du  reste,  grand  préju- 
dice pour  le  malade,  le  traitement  étant  à  peu  près  identique  dans 
les  deux  cas. 

La  conjonctivite  diphthéritique  présente  dans  son  évolution  une 
période  dite  de  mppuratioyi,  rappelant  tout  à  fait  l'ophthalmie 
purulente;  mais  dans  l'ophtlialinie  diphthériti(|ue  le  jeune  âge  des 
sujots,  rétiologic.  parficulièn-,  l(;s  symptômes  différents  du  début, 
la  rnarclic  tout  autre  de  la  maladie,  son!  trop  ciiractérisliciues 


MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

pour  laisser  luiigleiiips  le  chirurgien  eu  peine  de  la  distinguer  de 
la  conjonctivite  purulente. 

Le  phlegmon  des  paupières  n'a  de  commun  avec  la  conjoncti- 
vite purulente  (jue  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  peau.  Sauf 
un  chémosis  plus  ou  moins  intense,  la  conjonctive  et  la  cornée 
restent  intactes,  la  suppuration  est  à  peu  près  nulle  ;  l'erreur  ne 
serait  donc  possible  qu'au  début  et  ne  pourrait  jamais  être  de  lon- 
gue durée. 

Pronostic.  —  Les  abcès,  les  ulcères  de  la  cornée  qui  apparais- 
sent pendant  la  période  d'état  constituent  le  véritable  danger  de 
la  conjonctivite  purulente,  car  ces  lésions,  aboutissant  à  des  per- 
forations plus  ou  moins  étendues,  peuvent  avoir  des  conséquences 
funestes  pour  la  vision. 

Nous  renvoyons  du  reste,  pour  plus  de  détails,  au  chapitre  des 
Ulcérations  de  la  cornée,  oii  se  trouvent  exposés  in  extenso  tous  les 
accidents  relatifs  aux  perforations  de  cette  membrane. 

Etioloqie.  —  De  toutes  les  causes  de  l'ophthalmie  purulente, 
l'inoculation  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente  et  la  mieux 
connue.  Elle  peut  être  directe,  et  c'est  même  là  le  fait  le  plus 
habituel.  Certaines  humeurs,  certains  liquides  pathologiques  sont 
portés  au  contact  de  la  conjonctive  avec  la  main  généralement  : 
c'est  ainsi  que  le  pus  d'une  conjonctivite  purulente,  le  pus  de  la 
blemiorrhagie,  les  sécrétions  des  conjonctivites  granuleuses,  diph- 
théritiques  et  de  la  plupart  des  conjonctivites  catarrhales  des 
enfants  peuvent  faire  éclater  une  conjonctivite  purulente.  11  est 
prouvé  par  de  nombreuses  ol)servations  que  les  formes  graves  des 
conjonctivites  peuvent,  en  se  propageant  par  l'inoculation,  se  trans- 
former l'une  eil  l'autre.  C'est  ainsi  que  la  sécrétion  d'une  con- 
jonctivite granuleuse  inoculée  peut  donner  naissance  à  une  con- 
jonctivite purulente  et  même  diphthéritique. 

Piringer  a  cherché  à  déterminer  par  une  série  d'expériences  à 
quel  degré  et  dans  quelles  limites  la  sécrétion  de  l'ophlbalmio 
purulente  possède  des  propriétés  virulentes.  Le  liquide  fluide  et  sé- 
reux, à  peine  louche,  des  premières  heures  paraît  assez  inofl'ensif: 
inoculé,  il  n'a  guère  déterminé  que  des  catarrhes  légers,  souvent 
môme  le  résultat  de  l'inoculation  a  été  tout  à  fait  négatif.  Tve  pus  de 
la  période  d'état  possède  des  propriétés  nocives,  beaucoup  plus 
i-edoutables  :  il  provoqu(;  constamment  rinflamnuition  pui'ulente 
de  la  conjonctive,  et  souvent  avec  ses  formes  les  plus  i-apides  e1 
les  plus  graves,  au  bout  de  six  heures  dans  les  cas  de  virulence 
extrême,  au  bout  de  trente-six,  quarante-huit,  soixante-douze 
heures  dans  les  cas  oîi  il  est  dilué.  Le  pus  de  la  période  de  déclin. 
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redevenu  fluide  et  séreux,  ne  détermine  plus,  comme  au  début, 
qu'un  catarrhe  conjonctival  très-modéré.  Enfm,  le  pus  le  plus  actif, 
le  plus  virulent,  délayé  dans  de  l'eau,  perd  rapidement  ses  pro- 
priétés contagieuses  :  une  dilution  au  centième  est  déjà  inoficnsive. 

Pendant  une  épidémie  d'ophthalmie  purulente  qui  régna  en 
J866  à  l'hôpital  des  Enfants,  Giraldès  fit  analyser,  par  0.  Réveil, 
l'air  des  salles  de  son  service.  Ces  recherches  prouvèrent  que 
'atmosphère  de  la  salle  renfermait  des  globules  purulents,  des 
jarcelles  d'épidermes.  D'après  Giraldès,  ces  germes  fermentesci- 
)les,  transportés  par  lair  et  déposés  sur  la  conjonctive,  pour- 
raient engendrer  une  inflammation  purulente. 

De  Greefe  admet  que,  dans  l'inspiration,  les  particules  viru- 
elites  suspendues  dans  l'air  peuvent  pénétrer  dans  le  canal  nasal, 
remonter  son  trajet  et,  cheminant  jusqu'à  la  conjonctive,  y  déter- 
miner une  inoculation.  L'hypothèse  n'est-elle  pas  un  peu  forcée  et. 
sans  parler  de  l'obstacle  qu'apporterait  la  valvule  au  passage  de 
l'air  contaminé,  n'est-il  pas  plus  simple  d'admettre  l'inoculation 
par  contact  direct  des  particules  contenues  dans  l'atmosphère  avec 
les  surfaces  découvei*tes  de  la  conjonctive? 

En  dehors  de  l'inoculation  directe,  l'ophthalmie  purulente  se 
montre  aussi  spontanément  et  revêt  quelquefois  un  caractère 
épidémique.  Les  enfants  agglomérés  dans  les  hôpitaux,  dont  la 
plupart  présentent  des  manifestations  scrofuleuses  et  une  pré- 
disposition remarquable  aux  catarrhes  de  la  conjonctive,  y  sont 
particulièrement  sujets. 

Chez  les  adultes,  les  épidémies  apparaissent  toujours  dans  des 
conditions  à  peu  près  identiques,  par  suite  d'encombrement,  de 
fatigues  excessives,  de  nourriture  insuffisante.  Elles  ne  sont  pas 
rares  dans  les  camps,  dans  les  régiments,  à  la  suite  de  marches 
prolongées,  pendant  lesquelles  les  soldats  ont  dû  supporter  un 
vent  violent  ou  les  rayons  d'un  soleil  ardent.  Il  est  vrai  que  ces 
causes  provoquent  mieux  encore  des  épidémies  de  conjonctivite 
granuleuse,  mais,  le  plus  souvent,  elles  donnent  simultanément 
naissance  à  ces  deux  affections.  Nous  verrons  plus  loin  que  les 
maladies  épidémiques  déciites  sous  les  noms  d'op/ithalmtes  mili- 
taires, nphthalmies  d'Ef/i/pte,  d'Algérie,  etc.,  n'étaient  autre  chose 
que  des  conjonctivites  purulentes  ou  granuleuses. 

Traitement.  —  L'étendue,  la  profondeur  des  lésions  cm-néennes 
qui  se  montrent  dans  la  période  d'état  exposent  l'œil  à  de  grands 
dangers.  Ces  complications  surviennent  presque  fatalement  toutes 
les  fois  que  l'intervention  est  nulle,  inopportune  ou  insuffisante  ; 
mnis  il  ost  consolant  d'ajouter  qu'on  peut  toujours  aujourrl'hiii. 
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par  un  traitemont  énergique  et  rationnel,  arrêterou  môme  prévenu 
leur  développement.  On  ne  saurait  trop  le  répéter  :  toute  eon- 
jonctivite  purulente  convenablement  soignée  dès  le  début,  alors 
qu'il  n'existe  pas  encore  de  lésions  cornéennes,  guérira  rapidement  .«t 
sans  laisser  de  traces.  Il  y  a  quelques  années  à  peine,  persomu; 
n'eût  été  affirmatif  à  ce  point  ;  les  traitements  usités  étaient  aussi 
nombreux  que  variés,  mais,  comme  toujours  en  pareil  cas,  géné- 
ralement insuffisants.  On  employait  indistinctement,  et  sans  trop 
se  rendre  un  compte  exact  de  l'action  produite,  les  instillations 
de  collyres  astringents  ou  caustiques  :  nitrate  d'argent,  zinc,  cui- 
vre, etc.;  les  uns  conseillaient  les  compresses  chaudes,  les  cataplas- 
mes appliqués  sur  les  paupières  ;  les  autres,  les  réfrigérants,  com- 
presses d'eau  froide  ou  sachets  remplis  de  morceaux  de  glace;  les 
grands  lavages  fréquemment  répétés,  à  l'eau  alcoolisée,  à  l'eau 
chargée  de  substances  antiseptiques,  jouissaient  aussi  d'une  cer- 
taine vogue. 

Sans  doute  ,  on  obtenait  de  temps  en  temps  quelque  succès 
qui  entretenait  l'illusion  sur  l'efficacité  de  telle  ou  telle  médica- 
tion ;  et  d'ailleurs,  bien  des  chirurgiens  ne  distinguaient  pas  nette- 
ment, comme  on  doit  le  faire  aujourd'hui,  la  conjonctivite  puru- 
lente des  formes  intenses  du  catarrhe  conjonctival. 

Desmarres,  en  recommandant  de  cautériser  hardiment  la  mu- 
queuse enflammée  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  fit 
faire  un  pas  décisif  au  traitement  de  l'ophthalmie  purulente.  Il  a 
suffi  d'associer  à  cette  médication  l'emploi  continu  des  réfrigérants 
pour  que  le  succès  devînt  complet. 

Les  cautérisations  doivent  être  faites  le  plus  tôt  possible,  et  sans 
attendre  le  moment  de  la  sécrétion  purulente,  ainsi  que  le  veulent 
quelques  auteurs.  Le  caustique  employé  sera  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  mitigé  dans  les  proportions  de  2  parties  de  nitrate  de 
potasse  pour  1  partie  seulement  de  nitrate  d'argent.  Il  est  facil(> 
de  préparer  ces  crayons  ;  on  peut  se  procurer  partout  les  deux  sels 
de  potasse  et  d'argent,  les  faire  fondre  dans  un  creuset,  obtenir 
un  mélange  intime,  bien  homogène,  et  le  couler  dans  un  moule 
cylindrique. 

Il  s'agit  d'abord  de  retourner  les  paupières,  ce  qui  n'est  pas  tou- 
jours chose  aisée,  quand  au  début  tous  les  tissus  sont  gonflés  ef 
fortement  tendus.  On  commence  par  la  supérieure.  Après  l'avoii- 
bien  essuyée  avec  un  linge  fin,  afin  qu'elle  ne  glisse  pas  entre  les 
doigts,  le  chirurgien  saisit  d'une  main  le  bord  libre  et  les  cils  entre 
le  pouce  et  l'index  en  l'attirant  en  bas  et  en  avant;  de  Tautre,  il 
place  horizontalement  le  nianche  d'un  pinceau  ou  toute  autre  tigi' 
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•  vlindrique  (un  fort  stylet  de  trousse)  daus  le  sillon  orbitaire,  puis 
I  fait  basculer  la  paupière,  de  façon  à  mettre  à  nu  sa  surface 
•iinjonctivale.  Cette  manœuvre  est  très-douloureuse,  mais,  exé- 
utée  avec  énergie,  elle  réussit  toujours,  malgré  le  gonflement 

•  tnsidérable  des  tissus  et  les  contractions  réflexes  très-énergiques 
11'  l'orbiculaire.  L'opérateur,  confiant  alors  la  paupière  retournée 

un  aide  qui  la  maintient  avec  l'extrémité  de  l'index  entouré  d'un 
iuge  sec,  afin  qu'elle  ne  glisse  pas,  pratique  la  cautérisation  avec 
a  main  droite  armée  du  crayon. 

L'action  du  caustique  doit  porter  sur  les  points  les  plus  malades, 
•t  da  préférence  sur  le  cul-de-sac,  qu'il  faut  atteindre  le  plus  haut 
'  lisible,  ce  qui  est  facile,  si  le  renversement  de  la  paupière  est 
lien  complet.  La  cautérisation  devra  être  légère,  superficielle, 

uis  cela  on  produirait  sur  le  derme  muqueux  des  eschares  dont 
.1  cicatrisation  ultérieure  aurait  de  graves  inconvénients.  Aussitôt 

cautérisation  terminée,  avant  de  relâcher  la  paupière,  le  pin- 

;iu,  trempé  dans  une  solution  saturée  de  sel  marin,  est  largement 
li  omené  sur  la  muqueuse  ;  on  neutralise  ainsi  l'excès  du  caustique 
f  l'action  en  reste  exactement  limitée  aux  seuls  points  qu'a  tou- 
liés  le  crayon.  — La  même  opération  est  pratiquée  ensuite  sur  la 
);tupière  inférieure,  où  elle  est  du  reste  beaucoup  plus  facile. 
I  importe  de  ne  pas  toucher  la  conjonctive  bulbaire,  car  il  en 

i  sulterait  une  exacerbation  rapide  du  chémosis,  funeste  à  la 
itrnée. 

A  la  cautérisation  succèdent  de  violentes  douleurs,  une  réaction 
rt's-vive  et  une  recrudescence  momentanée  de  Tinflammation. 
;  est  alors  qu'intervient  efficacement  l'emploi  des  réfrigérants. 
10  cuvette  remplie  d'eau  et  de  glace  concassée  est  placée  en  per- 
mence  auprès  du  malade  :  une  personne  doit  se  tenir  à  demeure 
son  chevet,  exclusivement  chargée  de  tremper  les  compresses 
ans  l'eau  glacée  et  de  les  poser  sur  l'œil  malade.  Ces  compresses, 
la  largeur  de  la  main,  seront  renouvelées  toutes  les  deux  ou 
)is  minutes,  car  elles  s'échauffent  vite  au  contact  des  paupières 

ii  rgescentes.Leur  application  régulière,  commencée  aussitôt  après 
i  s  cautérisations,  doit  être  continuée, /oî/r  et  nuit,  jusqu'à,  ce  que 

résolution  s'affirme.  Il  est  bon  d'ouvrir  les  paupières  de  temps 
•M  temps,  et  de  balayer  avec  la  pointe  d'un  pinceau  les  débris  de 
cschare  qui  peu  à  peu  se  détachent  de  la  muqueuse. 

Pour  répéter  les  cautérisations  il  faut  attendre  que  l'élimina- 
ion  soit  complète,  ce  qui  arrive  généralement  au  bout  de  vingt- 
piatre  heures. 

Dans  la  majorité  des  cas,  trois  ou  quatre  cautérisations,  au 
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crayon  mitigé,  suffiront  pour  maîtriser  une  conjonctivite  pui-u- 
lente,  même  très-intense.  Dès  que  la  suppuration  commence  à 
tarir,  il  faut  revenir  aux  solutions  caustiques  de  nitrate  d'argent 
à  3,  2,  i  gramme  pour  dOO  grammes  d'eau. 

L'appHcation  continue  des  compresses  glacées  durera  quarante- 
huit  heures  environ.  Une  fois  la  défervescence  survfînue  et  le  goii- 
(lement  disparu,  il  suffira  de  les  maintenir  sur  les  paupières  pen- 
dant une  heure  ou  deux  après  la  cautérisation.  Mais  à  la  moindn; 
menace  de  réaction  violente ,  elles  seront  appliquées  avec  l;i 
même  rigueui'* qu'au  début.  Dans  la  campagne,  oii  il  est  souveni 
difficile  de  se  procurer  de  la  glace,  l'eau  de  puits,  aussi  froide,  que 
possible,  pourra  à  la  rigueur  la  remplacer;  mais  l'effet  obtenu  c  i 
loin  d'être  aussi  sûr.  Enfin,  s'il  est  impossible  d'avoir  jour  et  nuil. 
des  aides  auprès  du  malade,  on  disposera  un  appareil  à  irrigation 
continue  dans  lequel  on  fera  fondre  quelques  morceaux  de  glaci'. 

Il  est  certain  qu'un  pareil  traitement  exige  de  la  part  du  médecin 
une  certaine  assurance,  et,  de  la  part  des  personnes  qui  entourent 
le  malade,  un  grand  dévouement.  Mais  les  résultats  en  sont  vérita- 
blement merveilleux.  Les  souffrances,  exagérées  par  la  cautérisa- 
tion, cessent  graduellement,  la  détente  s'opère,  la  marche  env.i- 
hissante  de  rinflammation  purulente  est  arrêtée,  le  chémo>i> 
s'affaisse,  et  désormais  les  complications  cornéennes  ne  sont  pln< 
à  redouter. 

L'association  des  caustiques  et  des  réfrigérants  peut  seule  don- 
ner d'aussi  brillants  résultats  :  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens 
employé  isolément,  est  tout  à  fait  insuffisant.  Le  nitrate  d'argen:. 
à  lui  seul,  modifie  certainement  le  caractère  virulent  de  l'inflam- 
mation, mais  en  provoquant  une  réaction  intense  et  rapide,  (jni 
doit  être  réprimée,  sinon  l'œil  reste  exposé  aux  plus  grands  dan- 
gers. De  là,  sans  doute,  l'antipathie  de  quelques  chirurgiens  poni- 
les  cautérisations  précoces,  et  le  conseil  qu'ils  donnent  de  laisser 
s'établir  la  suppuration  avant  d'intervenir.  Aujourd'hui,  nous  ur 
devons  plus  conserver  ces  craintes,  et  nous  ne  saurions  trop  non- 
élever  contre  une  tempoi'isation  souvent  si  funeste:  pour  évif  ci- 
tes lésions  cornéennes  toujours  imminentes  dans  l'ophthahmc 
purulente,  il  faut  agir  à  temps  ;  il  faut,  dès  le  début,  recourir  an  v 
cautérisations  énergiques  et  maîtriser  la  réaction  par  l'application 
de  compresses  froides. 

L'efficacité  de  cette  méthode  de  traitement  est  telle,  qu'à  la  ri- 
gueur tous  les  autres  moyens  préconisés  jadis  pourraient  êtic 
délaissés.  Cependant  nous  en  signalerons  quelques-uns  qui  peuvcn! 
ren(h'e  de  réels  services;  mais  non  sans  l'aire  remarquer  (fue  Icui 


•4 


CONJONCTIVITE  PURULENTE.      '  127 

importance  est  tout  h  fait  secondaire  et  qu'ils  restent  subordonnés 
aux  précédents.  C'est  ainsi  que  quelques  sangsues  à  la  tempe,  le 
tilébridement  de  la  commissure  externe,  alors  que  la  congestion 
•K't  le  gonflement  des  paupières  sont  considérables,  diminuent  les 
[j  douleurs  et  la  tension  inflammatoire,  et  par  suite  les  funestes  effets 
i|  le  la  compression  de  la  cornée.  Les  scarifications,  favo- 
fi  isant  le  dégorgement  sanguin  de  la  muqueuse,  sont 
(|  iidiquées  lorsqu'il  existe  une  infiltration  et  un  épais- 
»ùssement  notables  dé  la  conjonctive.  Avec  Tinstrument 
1  eprésenté  dans  la  figure  32,  le  chirurgien  fera  des  inci- 
lùons  superficielles  sur  la  muqueuse,  parallèlement  au 
D)ord  libre  des  paupières.  Il  faudra  se  garder  de  faire 
tile  trop  profondes  entailles,  et,  de  plus,  on  ne  procédera 
(ji  cette  petite  opération  qu'après  la  cautérisation;  sans 
^:ela,  le  caustique,  en  pénétrant  trop  profondément  dans 

Iin  tissu  dilacéré,  préparerait  la  formation  de  cicatrices  32. 
iidélébiles.  Dans  le  cas  de  douleurs  violentes  et  persistantes,  quel- 
hues  injections  de  morphine  à  la  lempe,  ou  le  rhlornl  à  Vintérieur, 
eront  aussi  fort  utiles. 

Avec  le  traitement  tel  que  nous  l'avons  décrit,  les  lavages  répé- 
és  n'ont  plus  de  raison  d'être.  Le  renouvellement  continu  des 
ompresses  mouillées  les  remplace  avec  avantage,  surtout  si  de 
emps  en  temps  les  paupières  sont  entr'ouvertes  pour  donner  issue 
•u  pus  accumulé  au-dessous. 

Jusqu'ici  nous  ne  nous  sommes  occupé  que  des  cas  favorables, 
eux  oii  le  malade  se  présente  à  nous  au  début  même  de  l'affec- 
ion  ;  mais  il  arrive,  malheureusement  trop  souvent,  qu'au  mo- 
lent  de  notre  intervention,  soit  par  sui.te  d'absence  complète  de 
oins,  soit  qu'une  médication  inopportune  ait  été  appliquée,  la 
ornée  ait  déjà  subi  de  graves  atteintes.  Dès  lors,  le  traitement 
idiqué  plus  haut  doit  subir  certaines  modifications. 
L'ulcération  ou  l'abcès  de  la  cornée  n'ont-ils  que  peu  d'étendue, 
is  cautérisations  et  l'emploi  des  réfrigérants  sont  toujours  indi- 
ué.s.  Il  suffit  d'y  joindre  l'instillation  répétée  trois  ou  quatre  fois 
ar  jour  de  quelques  gouttes  du  collyre  à  l'atropine  (08,05  centi- 
rammes  d'atropine  pour  30  grammes  d'eau). 
Si  la  perte  de  substance,  tout  en  restant  limitée,  est  plus  pro- 
mde,  s  dy  amenace  de  perforation,  la  paracentèse  de  la  chambre 
nterieuro  sera  faite  sans  retard.  Pour  pratiquer  cette  petite  opé- 
ition,  on  se  contentera  de  rompre  avec  l'extrémité  d'un  slvlet 
«ousse  la  m.nce  lamelle  qui  forme  le  fond  de  l'ulcération.  La' dé- 
nie pro(hi.lep;,rl'évncnat.ion  ,1..  VhninrMir  aqnense  .'xoir..  une 
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heureuse  influenco  sur  le  travail  de  cicatrisation  de  la  cornée  et 
l'ulcération  se  comble  rapidement.  Les  instillations  d'atropine 
seront  répétées  plusieurs  fois  par  jour  ;  les  cautérisations  et  ]c- 
réfrigérants  employés  comme  à  l'ordinaire. 

Il  est  des  cas  plus  sérieux  encore  où  la  cornée,  détruite  dans 
une  grande  étendue,  présente  une  vaste  perforation.  Ici  les  dif- 
ficultés augmentent  et  les  indications  sont  plus  délicates  à  saisi i- 
et  à  remplir.  Pour  éviter  une  hernie  trop  considérable  de  l'iris,  la 
sortie  du  cristallin,  du  corps  vitré,  il  sera  nécessaire  d'appliquer 
le  bandeau  compressif.  Mais  comme  il  importe  également  d'em- 
pêcher le  pus  de  séjourner  trop  longtemps  au  contact  d'une 
cornée  déjà  si  compromise,  toutes  les  trois  Jieures  au  moins  on 
défera  le  pansement  afin  de  nettoyer  l'œil  et  de  le  débarrasser  du 
pus  qui  le  baigne. 

A  cette  époque  et  avec  de  tels  désordres,  la  suppuration  étant 
nettement  établie,  le  gonflement  et  la  turgescence  des  paupières 
diminuant  spontanément,  il  n'est  plus  nécessaire  de  faire  des 
cautérisations  aussi  énergiques.  Les  solutions  concentrées  se- 
ront préférables  au  crayon  mitigé,  les  compresses  glacées,  n'ayant 
plus  de  raison  d'être,  seront  supprimées.  Après  chaque  pansement, 
avant  de  remettre  le  bandeau  compressif,  deux  ou  trois  goutles 
d'atropine  seront  instillées  dans  l'œil. 

Grâce  à  ces  précautions,  on  f>arviendra  le  plus  souvent  à  pré- 
server les  portions  de  cornée  non  encore  détruites  ;  et  plus  tard,  la 
création  d'une  pupille  artificielle  en  ces  points  rétablira  la  vision 
d'une  façon  plus  ou  moms  satisfaisante. 

Même  dans  les  cas  extrêmes  où  la  cornée  est  complètement  dé- 
truite, la  maladie  ne  doit  pas  être  abandonnée  à  elle-même.  Le? 
cautérisations  feront  tarir  une  suppuration  sans  cela  interminable, 
et  l'application  permanente  du  bandeau  compressif,  empêchant 
l'issue  du  cristallin,  du  corps  vitré,  conservera  la  forme  du  globe, 
sur  lequel  un  œil  artificiel  pourra  être  appliqué  plus  tai-d. 
Faute  d'agir  ainsi ,  on  s'expose  à  voir  survenir  un  phlegmon 
de  l'œil,  ou  son  atrophie  complète,  par  suite  de  l'évacuatinn  de 
son  contenu. 

La  conjonctivite  purulente  n'éclatant  parfois  que  sur  un  seul 
œil,  il  va  de  soi  qu'avant  de  commencer  tout  traitement,  on  pla- 
cerk  l'autre  à  l'abri  sous  un  bandeau,  et  toutes  les  précautions 
nécessaires  seront  prises  pour  éviter  une  nouvelle  inoculation. 
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CONJONCTIVITE  BLENNORRHAGIQUE. 


La  conjonctivite  blennorrhagiqiie  ne  diffère  de  la  conjonctivite 
urulente  ordinaire  que  par  sa  marche  beaucoup  plus  rapide, 
iresque  foudroyante.  Dès  le  début,  les  douleurs  sont  vives,  le  ché- 
losis  est  considérable  ;  les  abcès  ou  les  ulcérations  de  la  cornée 
agnentrapidement  en  étendue  et  en  profondeur,  détruisant  quel- 
uefois  cette  membrane  dans  l'espace  de  quarante-huit  heures. 
Cette  variété  de  conjonctivite  reconnaît  pour  cause  l'inoculation 
[ans  le  sac  conjonctival  du  pus  blennorrhagique.  La  métastase, 
dmise  encore  par  quelques  auteurs,  n'a  jamais  été  démontrée 
'une  façon  positive,  tandis  que  les  preuves  de  l'inoculation  di- 
ecte  abondent.  L'homme  est  plus  fréquemment  atteint  que  la 
emme  ;  l'œil  droit  que  l'œil  gauche.  Le  transport  du  pus  de  la 
auqueuse  uréthrale  à  la  conjonctive  se  fait  soit  par  les  linges,  les 
iièces  du  pansement,  soit  par  les  doigts. 

GuUerier  a  rapporté  un  cas  fort  remarquable  d'inoculation.  Un 
lomme  atteint  de  blennorrhagie,  auquel,  plusieurs  années  aupa- 
•avant,  on  avait  enlevé  l'œil  droit,  dépose  le  soir,  par  mégarde, 
on  œil  artificiel  dans  un  verre  rempli  de  son  urine.  Le  lende- 
aain,  ayant  replacé  cet  œil  sur  son  moignon,  il  fut  pris  quelques 
leures  plus  tard  de  tous  les"  symptômes  d'une  ophthalmie  puru- 
ente  intense. 

Dans  cette  forme  si  grave,  l'intervention  doit  être  prompte,  et 
e  traitement,  qui  est  le  même  du^reste  que  celui  de  l'ophthalmie 
mrulente  en  général,  sera  appliqué  dans  toute  sa  rigueur. 

CONJONCTIVITE  PURULENTE  DES  NOUVEAU-NES. 

C'est  ordinaii-ement  du  troisième  au  cinquième  jour  après  la 
laissance  qu'apparaît  cette  forme  de  conjonctivite. 

Est-elle  le  résultat  d'une  inoculation?  Où  et  comment  se  fait 
lette  inoculation?  Ces  questions,  souvent  posées,  ne  sont  pas  en- 
lore  résolues.  La  plupart  des  auteurs  mettent  en  cause  le  muco- 
>us,  qui  peut  souiller  les  yeux  de  l'enfant  au  moment  du  passage 
le  la  tête  dans  le  canal  vaginal.  D'autres  croient  à  la  contamina- 
ion  par  les  lochies  devenues  fétides  et  septiques  après  le  troisième 
our.  Voici  ce  que  nous  lisons  dans  Mackensie  (1)  : 

Afin  de  constater  jusqu'à  quel  point  l'ophthalmie  purulente  des  nouveau- 
lés  pouvait  être  occasionnée  par  un  écoulement  provenant  des  organes 

(1)  Mackensie,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  757. 
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génitaux  de  la  mère,  le  docteur  Cederscliold  lit  interroger,  pendant  le  cou-  ! 
rant  de  l'année  1832,  toutes  les  femmes  qui  se  présentèrent  pour  accoucher 
à  la  Maternité  de  Stockholm,  sur  le  point  de  savoir  si  elles  étaient  ou  non 
atteintes  d'écoulement. 

Trois  cent  soixante  femmes  furent  accouchées;  après  avoir  déduit  les  en- 
fants mort-nés  ou  ceux  qui  moururent  quelques  jours  après  la  naissant;, 
il  resta  328  femmes  dont  les  enfants  purent  être  observés.  Sur  (is 
328  femmes,  137  étaient  affectées  d'un  écoulement  des  parties  génitales  et 
181  en  étaient  exemptes,  30  enfants  furent  atteints  d'ophthalmie  puni-  j 
lente,  20  provenaient  de  mères  ayant  des  écoulements,  et  10  de  mères  j 
qui  n'en  avaient  pas. 

Il  résulte  de  là  que  les  écoulements  des  parties  génitales  sont  très- 
communs  chez  les  femmes  enceintes,  que  toutes  celles  qui  en  sont  at- 
teintes ne  communiquent  pas  nécessairement  l'ophthalmie  à  leurs  enfants, 
et  qu'enfin  l'ophthalmie  peut  survenir  chez  des  enfants  dont  les  mères 
n'avaient  pas  d'écoulement.  Preuve  que  la  maladie  peut  reconnaître  d'an- 
tres causes.  Mais  si  l'on  considère  que  20  enfants  sur  137  provenant  (1<! 
mères  ayant  des  écoulements,  ou  environ  1  sur  7,  ont  eu  l'ophthalmie,  tandis 
que  10  seulement  sur  181,  ou  1  environ  sur  18,  provenant  de  mères  sans 
écoulement,  ont  eu  la  même  affection,  et  que  la  proportion  des  premiers 
est  par  conséquent  près  de  trois  fois  aussi  considérable  que  celle  des  se- 
conds, on  peut  affirmer  que  le  fait  d'un  écoulement  général  chez  la  mèi  ■ 
est  une  cause  très-fréquente  de  cette  maladie,  bien  qu'elle  n'en  soit  pas  la  ! 
cause  unique. 

L'influence  des  milieux,  de  l'encombrement,  d'un  allaitement 
vicieux  ou  insuffisant,  est  incontestable.  Ainsi  s'explique  la  fr('^- 
quence  plus  grande  de  cette  maladie  dans  les  services  hospitaliers 
que  dans  la  clientèle  de  ville. 

Si  la  conjonctivite  blennorrhagique  présente  une  gravité  plus  | 
grande  que  la  conjonctivite  purulente  ordinaire,  par  contre,  l'opli-  ! 
thalmie  purulente  des  nouveau-nés  est  relativement  bénigne.  ^ 

Bien  que  les  caractères  essentiels  restent  les  mêmes,  le  gonfle-  i 
ment,  la  turgescence  des  paupières  et  de  la  muqueuse  sont  moins  ' 
prononcés  ;  les  complications  cornéennes  moins  rapides  et  moins  ' 
fréquentes. 

Le  traitement  ne  difîère  pas  non  plus,  mais  il  doit  être  employé 
avec  prudence  et  ménagement.  Ici,  plus  que  jamais,  il  importe  '. 
d'être  bien  secondé  par  des  aides/:de  retourner  l'une  après  l  autre 
les  deux  paupières,  de  bien  limiter  l'action  du  caustique,  de  U'  \ 
porter  de  préférence  sur  la  conjonctive  des  culs-de-sac. 

Gomme  chez  l'adulte,  les  compresses  glacées  seront  appliquées  ■ 
aussitôt  après  la  première  cautérisation,  et  continuées  jour  et  nuit  ; 
elles  seront  maintenues  sur  les  paupières  avec  une  petite  bande.  * 
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afin  que,  mîtlgré  ses  mouvements  continuels,  l'enfant  ne  puisse 
s'en  débarrasser. 

!  Il  est  facile  d'imaginer  quels  soins  minutieux  et  quelle  patience 
exige  l'application  rigoureuse  d'un  pareil  traitement,  mais  les  ré- 
sultats obtenus  compensent  largement  toutes  ces  peines. 


CONJONCTIVITE  GRANULEUSE. 

'  La  conjonctivite  granuleuse  est  caractérisée  par  la  présence,  à  la 
:  surface  et  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  enflammée,  d'un 
^  produit  morbide  spécial,  affectant  la  forme  de  petites  saillies  gri- 
;  sâtres  demi-transparentes,  désignées  sous  le  nom  de  granulations. 
j  Examinées  au  microscope,  celles-ci  sont  formées  de  cellules  lym- 
phatiques agglomérées  en  petites  masses  sous-jacentes  àl'épithé- 
;  lium.  Parmi  ces  cellules,  les  plus  superficielles  ont  subi  la  dégé- 
j  nérescence  graisseuse,  d'où  l'apparence  quelquefois  jaunâtre  que 
présentent  les  granulations» 

Dans  la  partie  saillante  sous-épithéliale,  les  cellules  lympha- 
tiques sont  tassées  les  unes  contre  les  autres,  au  point  qu'il  n'existe 
pas  trace  de  substance  interoellulaire.  Vers  la  base,  les  cellules 


Kig.  33.  Coupe  microBcopique  d'une  granulation  (d'aprffl  SœmiBch). 


commencent  à  former  des  groupes  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  ;  ces  faisceaux,  de  plus  en  plus 
épais  et  nombreux,  se  confondent  peu  à  peu  sans  ligne  de  démar- 
I   cati  on  précise  avec  ceux  du  stroma  de  la  muqueuse . 
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L'absence  complète  d'enveloppe  celluleuse  rend  la  distinction  fa- 
cile entre  les  granulations  et  les  follicules  clos  de  la  conjonctivf, 
où  l'amas  des  éléments  cellulaires  est  renfermée  dans  une  meiji- 
brane  propre.  Des  vaisseaux  sanguins,  en  communication  avec 
ceux  de  la  muqueuse,  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la  granulation 
et  leurs  plus  fins  ramuscules  arrivent  jusqu'à  sa  surface. 

L'examen  histologique  des  granulations  ,  pratiqué  à  diffr- 
rentes  époques,  révèle  une  structure  différente  suivant  la  phase 
de  leur  évolution.  Leur  origine  est-elle  récente  ?  des  éléments 
cellulaires  nombreux,  abondants,  forment  la  majeure  partie  de  la 
petite  tumeur,  le  tissu  conjonctif  intercellulaire  fait  presque  com- 
plètement défaut.  A  une  période  plus  avancée  au  contraire,  c'est 
ce  dernier  élément  qui  prédomine  aux  dépens  des  cellules,  dont 
le  nombre  diminue  de  plus  en  plus. 

A  mesure  que  cette  transformation  s'accomplit,  leur  tissu 
prend  une  structure  dense,  fibreuse,  analogue  à  celle  des  cicatri- 
.  ces.  Le  nom  de  dégénénérescence  cicatricielle  convient  alors  parfai- 
tement à  cet  état  particulier  de  la  conjonctive. 

La  conjonctive  granuleuse  peut  se  présenter  à  l'état  aigu  ou 
chronique. 

CONJONCTIVITE  GRANULEUSE  AIGUË. 

Symptômes.  ■  -  De  même  que  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  la 
rougeur,  l'injection,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  du  bord 
libre;des  paupières  sont  les  premiers  signes  qui  frappent  l'attention. 
Mais  si  l'on  retourne  les  paupières  et  si  l'on  explore  avec  soin  la 
muqueuse  conjonctivale,  on  découvre  l'élément  caractéristique  de 
la  maladie,  les  granulations.  Elles  présentent  à  l'œil  nu  l'aspect  de 
petits  grains  grisâtres  ou  jaunâtres,  demi-transparents,  com- 
parables à  des  grains  de  semoule^  de  tapioca  cuit,  au  frai  de  gre- 
nouille ;  elles  sont  plus  ou  moins  saillantes  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse, quelquefois  presque  enfouies  dans  son  épaisseur.  Tantôt 
discrètes,  tantôt  confluentes,  elles  occupent  de  préférence  les 
culs-de-sac.  Dans  leur  intervalle  les  papilles  hypérémiées,  gonflées 
contribuent  à  donner  à  la  muqueuse  un  aspect  villeux ,  to- 
menteux.  Les  tissus  sous-jacents  ne  restent  pas  longtemps  in- 
demnes, ils  s'infiltrent,  se  tuméfient;  les  paupières  distendues, 
alourdies ,  devenues  pendantes ,  produisent  un  ptosis  plus  ou 
moins  apparent. 

La  sécrétion  de  la  muqueuse  ,  notablement  augmentée  ,  est 
muco-purulente ,  otfrant  à  peu  près  les  mêmes  caractères  que 
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lans  la  conjonctivite  catarrhale;  quelques  flocons  et  filaments  jau- 
nâtres agglutinent  les  cils,  recouvrent  la  cornée,  et  occupent  de 
:  l  éférence  les  culs-de-sac. 

Nous  retrouvons  ici  encore,  comme  symptômes  subjectifs,  la  sen- 
sation de  corps  étrangers  dans  l'œil,  k  cuisson ,  la  photophobie. 
Les  douleurs,  variables  d'intensité,  de  même  que  les  autres 
roubles  fonctionnels  ,  sont  en  rapport  avec  les  lésions  de  la 
ornée. 

Celles-ci  apparaissent  peu  de  jours  après  le  début  de  la  ma- 
ladie, tantôt  sous  forme  d'ulcérations,  tantôt  sous  forme  de  pannus 
(xupant  de  préférence  le  tiers  supérieur  de  la  cornée.  Pour  quel- 
|ues  chirurgiens  ce  pannus  serait  le  résultat  dun  véritable 
fraumatisme  produit  par  le  frottement  de  la  conjonctive  palpé- 
hrale  granuleuse. 

Cette  hypothèse,  acceptable  à  la  rigueur  pour  un  certain  nombre 
(le  cas,  ne  peut  convenir  à  tous .  Quelquefois  en  eff"etle  pannus, au 
lieu  d'être  localisé,  envahit  d'emblée  toute  la  surface  de  la  cornée 
ijf[ui  se  trouve  complètement  recouverte  d'un  fin  réseau  vasculaire. 
De  plus,  ces  lésions  cornéennes  peuvent  se  montrer  dès  le  début, 
iMi  même  temps  que  les  granulations  de  la  conjonctiA'^e,  circon- 
-tance  qui  éloigne  l'idée  d'une  relation  de  cause  à  effet  entre  ces 
ux  lésions.  Enfin  une  preuve  plus  certaine  encore  que  la  cornée 
ut  être  atteinte  primitivement  par  ce  processus  spécial,  c'est  la 
ésence,  à  la  surface  de  cette  membrane,  de  granulations  tout  à 
lit  analogues  à  celles  de  la  conjonctive. 

La  vascularisation  de  la  cornée  s'accompagne  d'une,  infiltra- 
lion  diffuse  des  couches  superficielles,  et,  dans  les  cas  graves, 
I  l'ulcères  plus  ou  moins  étendus,  quelquefois  suivis  de  perfo- 
rations. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  voir  d'après  ces  symptômes  que 
I  l  conjonctivite  granuleuse  aiguë  offre  plus  d'une  analogie  avec  la 
l  onjonctivite  catarrhale  :  fait  tout  naturel  puisque  la  présence  de 
-  ranulations  à  la  surface  de  la  conjonctive  s'accompagne  constam- 
ment d'inflammation  catarrhale  de  cette  muqueuse. 

Toutefois  la  présence  d'un  pannus  limité  au  tiers  supérieur  de 
;i  cornée,  complication  fréquente  dans  la  conjonctivite  granuleuse, 
levra  toujours  mettre  l'esprit  en  éveil  et  engager  le  chirurgien  à 
A-plorer  soigneusement  la  muqueuse.  Il  lui  suffira  dès  lors  de  re- 
tourner les  paupières  et  de  constater  l'existence  de  granulations 
l»our  éviter  tonte  confusion. 

La  conjonctivite  granuleuse  et  la  conjonctivite  folliculaire  ai- 
-iiës  offi-ent  entre  elles  certaines  analogies  ;  nous  aurons  soin  en 
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décrivant  cette  dernière  variété  de  signaler  les  différences  qui  la^ 
séparent. 

Il  est  une  forme  très-grave  de  conjonctivite  granuleuse  aiguë, 
oflrant  d'emblée  tous  les  caractères  de  la  conjonctivite  purulente 
et  réclamant  aussi  le  même  traitement  :  le  gonflement  des  pau- 
pières,  l'écoulement  purulent  continu,  les  lésions  également  graves 
de  la  cornée  rendent  la  confusion  presque  inévitable  si  l'on  ne 
prend  pas  la  précaution  de  retourner  les  paupières  et  de  rechercher 
ainsi  les  granulations.  L'erreur,  du  reste,  serait  peu  préjudiciable 
car  il  faut  ici  dès  le  début  instituer  le  même  traitement  que 
dans  la  conjonctivite  purulente  ordinaire,  c'est-à-dire  pratiquer 
des  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  ou  j 
avec  des  solutions  concentrées ,  et  maintenir  les  compresses  gla- 
cées jour  et  nuit.  Ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  toute  purulence 
a  cessé,  qu'il  y  a  lieu  de  recourir  au  traitement  spécial  des  gra- 
nulations. 

Pronostic.  —  La  conjonctivite  granuleuse  aiguë  est  une  maladii' 
grave,  d'abord  à  cause  des  lésions  fréquentes  de  la  cornée  qui  peu- 
vent entraîner  des  troubles  irrémédiables  de  la  vision,  ensuite  par  . 
sa  tendance  à  se  perpétuer  et  à  passer  à  l'état  chronique.  ■ 

Pourtant,  prise  à  temps  et  combattue  par  des  moyens  appro- 
priés, la  forme  aiguë  est  plus  facilement  enrayée  que  la  forme  i 
chronique.  | 

Etiologie.  —  Ici  encore  la  contagion  joue  le  principal  rôle.  Le  ! 
produit  de  sécrétion  d'un  œil  atteint  de  granulations,  inoculé  sur  i 
un  œil  sain,  suffit  pour  déterminer  l'explosion  du  mal.  Pour  que  i 
l'affection  se  développe  spontanément,  il  faut  qu'elle  trouve  un  j 
terrain  favorable  ;  or  ce  terrain  est  tout  préparé  par  les  mauvaises  i 
conditions  hygiéniques,  l'encombrement,  la  malpropreté,  la  débi-  ; 
litation,  la  misère.  La  conjonctivite  granuleuse  est  très-rare  dans  , 
les  classes  élevées  de  la  société  et  les  épidémies  de  conjonctivite 
granuleuse  démontrent  surabondamment  que  c'est  toujours  à  la  ; 
faveur  d'un  mauvais  état  général  que  cette  affection  prend  nais-  ; 
sance. 

Ainsi  s'explique  sa  fréquence  chez  les  militaires,  dans  les  caser- 
nes, les  pensionnats,  où  l'ah'  des  dortoirs  est  mal  renouvelé  et  : 
chargé  d'exhalaisons  animales.  Sévissant  dans  certaines  circon- 
stances sur  un  ensemble  d'individus  subissant  les  mêmes  influences 
et  la  contagion  aidant,  elle  semble  avoir  le  caractère  épidémiquc. 

On  observe  également  le  développement  des  granulations  après 
les  instillations  prolongées  d'atropine,  mais  nous  verrons  plus  loin 
à  propos  de  la  conjonctivite  folliculeuse  que  c'est  plutôt  sous  cette 
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lernière  forwe  que  se  manifeste  l'intolérance  de  la  muqueuse  pour 
;et  alcaloïde. 

Traitement.  —  Avant  toute  chose,  on  s'efforcera  de  placer  les 
ualades  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  de  rétablir  leur 
;unstitutiùu  délabrée,  d'éloigner  d'eux  toute  cause  d'irritation. 
Jne  bonne  nourriture,  le  séjour  dans  un  air  pur  seront  recom- 
jnaudés  en  premier  lieu.  Les  yeux  seront  tenus  à  l'abri  de  la 
umière  au  moyen  de  lunettes  fumées  et  bombées. 

Le  traitement  local  doit  consister  dans  des  cautérisations  de  la 
nuqueuse  faites  avec  régularité  et  discernement. 

Si  les  granulations  sont  discrètes  et  le  gonflement  modéré,  on 
ouchera  la  muqueuse,  après  avoir  retourné  préalablement  les 
laupières,  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  solution  suivante  : 

Sous- acétate  de  plomb  liquide.  .  .    15  grammes. 
Eau  distillée  15  — 

Le  même  pinceau  trempé  dans  l'eau  pure  servira  à  enlever, 
immédiatement  après,  l'excès  de  caustique  et  les  dépôts  de 
ûomh. 

Ces  cautérisations  devront  être  faites  régulièrement  une  fois 
)ar  jour,  jusqu'à  ce  que  les  granulations  se  résorbent  et  que  la 
sécrétion  diminue.  Si  la  sécrétion  muco-purulente  est  très  abon- 
iaute,  ou  substituera  avec  avantage  le  nitrate  d'argent  au  sel  de 
plomb. 

Le  collyre  ainsi  formulé  : 

:  Nitrate  d'argent   1  gramme. 

!  Eau.  ,  30  — 

suffira  généralement  ;  on  augmentera  ou  on  diminuera  la  quan- 
tité de  caustique  suivant  l'état  de  la  sécrétion. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  les  granulations  se  résorbent, 
l'inflammation  diminue,  la  muqueuse  reprend  sa  souplesse  et 
revient  peu  à  peu  à  son  état  normal.  Concurremment  la  vasculari- 
sation  et  les  lésions  de  la  cornée  s'atténuent,  le  pannus  s'efface 
et  disparaît  spontanément. 

Si  les  lésions  de  la  cornée  sont  plus  graves  et  se  présentent  sous 
la  forme  ulcéreuse,  il  y  a  lieu  de  recourir  aux  instillations  d'atro- 
:pine,  mais  toujours  avec  réserve,  et  à  la  condition  d'une  surveillance 
attentive,  car  la  conjonctive  enflammée  supporte  généralement 
;mal  l'atropine.  Les  instillations  d'un  collyre  renfermant  cet  alca- 
iloïde,  sur  une  muqueuse  saine,  suffisent  quelquefois  pour  provo- 
'  quer  une  conjonctivite  granuleuse  aiguë. 
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n.L' '  ^■'^;!!^^^*^°'?-^  volumineuses,  abondantes,  accom 

pagnees  d  epaississement  avec  induration  de  la  muqueuse  ot  de- 
tissus  sous-jacents;  l'hypertrophie  considérable  des  villosités  fait 
elle  craindre  le  passage  à  l'état  chronique,  les  cautérisations  de- 
vront  être  plus  énergiques,  et  le  caustique  plus  puissant.  On  choi- 
sira un  cristal  volumineux  de  sulfate  de  cuivre,  dont  les  arêtes  seronl 
emoussees  de  façon  à  ne  pas  blesser  la  muqueuse,  puis,  les  pau- 
pières étant  retournées,  on  touchera  tous  les  points  malades  de  la 
conjonctive  en  ayant  soin  d'atteindre  les  culs-de-sac.  Comme  nou« 
1  avons  dit  précédemment,  l'excès  du  caustique  sera  enlevé  avec 
un  pinceau  trempé  dans  l'eau. 


CONJONCTIVITE  GRANULEUSE  CHRONIQUE  (tRACHOME). 

Tantôt  consécutive  à  l'état  aigu,  tantôt  chronique  d'emblée  la 
conjonctivite  granuleuse  chronique  revêt  elle-même  plusieurs- 
formes  distinctes  ou  tout  au  moins  présente  différents  degrés. 

1°  Elle  est  simple,  bénigne,  sans  lésions  graves  de  la  muqueuse,, 
sans  complications  sérieuses  du  côté  de  la  cornée. 

2°  Les  granulations,  au  lieu  d'être  isolées,  distinctes,  disséminées  • 
à  la  surface  de  la  conjonctive,  forment  une  infiltration  diffuse 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  lui  donnent  un  aspect  nélatini- 
forme. 

3°  Enfin  une  troisième  forme,  plus  grave  que  les  précédentes, 
est  remarquable  par  l'étendue  des  désordres,  par  la  lenteur  déses- 
pérante de  sa  marche,  et  par  une  résistance  tenace  au  traitement. 


1 

Dans  la  conjonctivite  granuleuse  simple,  bénigne,  les  troubles 
fonctionnels  sont  si  peu  accusés,  la  rougeur  de  la  muqueuse 
et  du  bord  libre  des  paupières  est  si  peu  apparente,  que  tout 
passe  souvent  inaperçu.  Si  pourtant  une  augmentation  légère  de 
la  sécrétion  conjonctivale,  une  sensation  gênante  ot  persistante 
de  corps  étranger  interposé  entre  les  paupières  ou  une  cuisson 
plus  ou  moins  vive  appellent  enfin  l'attention  du  malade  et  du 
chirurgien,  celui-ci  aperçoit,  en  retournant  la  paupière,  quelques 
granulations  disséminées  sur  la  muqueuse,  principalement  au 
niveau  du  cul-de-sac.  Quand  elles  sont  peu  abondantes,  leur  siège 
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4 

de  prédilection  se  trouve  dans  la  moitié  externe  du  cul-de-sac 
inférieur.  La  conjonctive  qui  recouvre  les  tarses  reste  souvent 
indemne. 

S'il  survient  une  de  ces  poussées  inflammatoires  accompa- 
gnées de  complications  cornéennes  qui  rappellent  l'état  aigu  , 
les  paupières  se  gonflent  légèrement  et  rougissent,  la  muqueuse 
s'injecte  en  même  temps  que  la  cornée  se  vascularise,  les  granu- 
lations sont  plus  volumineuses,  plus  abondantes,  la  photophobie, 
le  larmoiement  apparaissent.  Néanmoins  cet  état  est  susceptible 
d'amélioration  et  même  d'une  guérison  complète;  sous  l'influence 
d'un  traitement  approprié,  les  granulations  finissent  par  se  résor- 
ber sans  laisser  de  traces  appréciables. 

Cette  variété  de  granulations  présente  une  grande  analogie  avec 
l'hypertrophie  des  follicules  de  la  conjonctive,  mais  aux  yeux  de 
certains  auteurs  il  existe  pourtant  entre  ces  deux  états  patholo- 
giques de  la  muqueuse  quelques  différences  qui  seront  signalées 
à  propos  de  cette  dernièr.e  affection. 

Quand  la  maladie  est  aussi  bénigne,  elle  cède  facilement  à  des 
cautérisations  légères. 

Le  sous-acétate  de  plomb  liquide  est  encore  le  meilleur  causti- 
que, mais  la  dose  devra  être  assez  faible. 

On  fait  habituellement  usage  d'une  solution  ainsi  composée  : 

Extrait  de  Saturne.  ...     10  grammes. 
Eau  distillée   30  — 

S'il  survient  des  poussées  aiguës  accompagnées  de  lésions  de  la 
cornée,  les  instillations  d'atropine  seront  prescrites  simultané- 
ment avec  les  cautérisations. 


Il 

L'infiltration  granuleuse  diffuse  est  déjà  plus  grave  que  la  pré- 
cédente, la  rougeur  de  la  muqueuse  et  du  bord  des  paupières 
d.'vient  manifeste,  sa  sécrétion  s'exagère,  la  photophobie  et  le 
larmoiement  augmentent  d'intensité  et  des  complications  sur- 
viennent vite  du  côté  de  la  cornée.  La  muqueuse  épaissie  tout  le 
long  des  culs-de-sac  ofl-re  une  teinte  grisâtre  demi-transparente, 
gelatiniformc. 

Cette  variété  a  quelque  analogie  avec  la  dégénérescence  amv- 
loidc  de  la  conjonctive  qui  sera  décrite  plus  loin. 
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Sa  marche  est  extrêmement  lente  ;  il  est  rare  que  l'inflUration 
se  résox'bo,  et  que  la  muqueuse  reprenne  son  état  normal;  d'habi- 
tude elle  subit  la  dégénérescence  cicatricielle  dont  nous  parlerons 
ultérieurement  ;  quelquefois  les  lésions  s'accentuent,  les  compli- 
cations deviennent  plus  graves,  la  maladie  se  transforme  et  affecte 
dès  lors  les  mêmes  allures,  que  dans  la  troisième  variété. 

Le  traitement,  à  peu  près  le  môme  que  précédemment,  consiste 
dans  des  cautérisations  régulières  avec  la  solution  d'acétate  de 
plomb  et  d'eau  distillée  à  parties  égales  ou  avec  le  sulfate  de  cuivre 
suivant  l'état  de  la  muqueuse. 

La  lenteur  désespérante  de  la  résorption  a  inspiré  à  quelques 
chirurgiens  l'idée  d'exciser  la  portion  de  la  muqueuse  infiltrée 
par  les  masses  granuleuses.  Si,  après  avoir  épuisé  la  série  des 
moyens  médicaux,  on  se  décidait  à  suivre  cette  pratique,  nous  en- 
gageons vivement  à  n'exciser  que  le  tissu  morbide  et  à  respecter 
autant  que  possible  le  stroma  de  la  muqueuse. 


III 

La  tendance  du  processus  à  envahir  la  conjonctive  bullmire, 
la  cornée,  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  des  paupières,  en 
produisant  partout  une  désorganisation  profonde  ,  caractérise  la 
forme  grave,  qu'on  pourrait,  ajuste  titre,  qualifier  de  maligne. 

La  conjonctive  est  considérablement  épaissie,  ses  villosités  sail- 
lantes et  volumineuses  se  confondent  avec  les  véritables  granu- 
lations, d'ailleurs  très-nombreuses  et  confluentes.  Les  paupières, 
infiltrées  dans  toute  leur  épaisseur,  sont  hypertrophiées  à  tel  point 
qu'en  les  retournant  aussi  complètement  que  possible  il  est  diffi- 
cile de  mettre  à  nu  les  culs- de-sac. 

La  conjonctive  bulbaire  et  la  cornée  se  prennent  rapidement. 
De  gros  vaisseaux  tortueux  rampent  à  la  surface  de  la  sclérotique, 
et  s'avancent  sur  la  cornée.  De  plus  en  plus  nombreux  a  mesure 
que  l'aficction  progresse,  ces  vaisseaux  finissent  par  former  un 
pannus,  tantôt  superficiel  {tenuis),  laissant  apercevoir,  à  travers  les 
mailles  vasculaires,  le  tissu  cornéen  plus  ou  moms  altère  ;  tantôt 
épais,  charnu  {crassm).  Dans  les  cas  extrêmes,  une  véritable  mem- 
brane recouvre  toute  la  surface  du  globe,  confondant  ensemble 
la  cornée  et  la  sclérotique,  qui  est  elle-même  fortement  vascula- 
i*iséc» 

Du'reste,  qu'il  y  ait  ou  non  pannus,  les  complications  cornéennes 
existent  presque  constamment.  Ce  sont  des  infiltrations  intersti- 
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tielles  des  couches  superficielles  ;  la  surface  de  la  cornée  semble 
rugueuse,  trouble,  grisâtre  ;  tantôt  une  ulcération  circonscrite  se 
produit,  aboutissant  à  une  perforation  limitée,  suivie  d'enclave- 
ment de  l'iris  ;  tantôt  le  processus  ulcéreux  détruit  la  cornée  sur 
une  plus  grande  étendue,  d'où  résulte  une  vaste  perte  de  sub- 
stance entraînant  la  perte  de  l'organe. 

L'inHammation  peut  s'étendre  aussi  à  l'iris,  complication  dont 
il  est  difficile  de  se  rendre  compte,  vu  les  difficultés  d'explora- 
tion à  travers  la  cornée.  Pourtant,  en  se  plaçant  latéralement  et 
en  examinant  l'œil  à  l'éclairage  oblique,  on  parviendra  quelque- 
fois à  constater  l'adhérence  du  bord  pupillaire  à  la  cristalloïde 
antérieure.  L'atropine  est  dès  lors  impuissante  à  dilater  la  pupille. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  s'accomplissent  des 
transformations  remarquables  de  la  muqueuse,  qui  méritent  bien 
le  nom  de  dégénérescence  cicatricielle. 

Le  tissu  des  granulations  se  métamorphose,  devient  fibreux, 
rétractile,  il  présente  tous  les  caractères  du  tissu  cicatriciel  et 
jouit  des  mêmes  propriétés.  En  retournant  les  paupières,  on 
aperçoit  par  places  des  tramées  blanchâtres,  de  petites  bande- 
lettes parallèles  au  bord  libre;  en  ces  points,  la  conjonctive  pal- 
pébrale  apparaît  mince,  pâle,  exsangue;  dans  le  reste  de  son 
étendue,  elle  est  encore  vasculaire,  rouge,  infiltrée  de  granula- 
tions. Peu  à  peu,  l'atrophie  augmente,  et,  à  un  moment  donné, 
toute  la  muqueuse  présente  les  caractères  d'une  dégénérescence 
cicatricielle  complète  ;  sa  surface  est  unie,  blanchâtre  ;  elle  semble 
mince,  atrophiée,  et  très-adhérente  au  cartilage  tarse. 

Les  cartilages  tarses,  subissant  souvent  les  atteintes  de  ce  pro- 
cessus, peuvent  présenter,  à  leur  tour,  des  transformations  re- 
marquables. Ils  se  rétractent,  se  rapetissent,  se  recourbent  sur 
eux-mômes,  produisant  ainsi  un  entropion  plus  ou  moins  accusé. 
Nous  avons  insisté,  en  temps  et  lieu(1),  sur  cette  incurvation 
particulière  de  la  charpente  fibreuse  des  paupières,  qui  rend  si 
difficile  leur  redressement  par  les  anciens  procédés  opératoires. 

La  dégénérescence  cicatricielle,  occupant  toute  la  conjonc- 
tive, a  pour  effet  de  rétrécir  les  culs-de-sac,  de  provoquer  des 
adhérences  {symùlé/j/ia)-(m)  et  de  gêner  la  mobilité  du  globe.  Les 
éléments  glandulaires  qui  lul)rifient  la  conjonctive  s  altèrent,  les 
conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  s'oblitèrent  {xérosis) . 

Le  processus  qui  aboutit  â  la  formation  des  granulations  se 
propage  ({uelquefois,  par  l'intermédiaire  des  canalicules  lacry- 


(1)  Voir  Trichiasis,  Eniropion. 
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maux,  jusqu'au  sac  lacrymal.  Sa  muqueuse  s'enflamme,  sa  cavité 
se  rétrécit,  et  la  rétention  des  larmes  avec  toutes  ses  consé- 
quences funestes  vient  encore  aggraver  la  situation. 

Traitement.  --Les  mêmes  précautions  hygiéniques,  déjà  recom- 
mandées au  sujet  des  granulations  aiguës,  doivent  être  ici  rigou- 
reusement observées.  Les  malades  éviteront,  autant  que  possible 
le  séjour  dans  un  air  vicié,  la  fumée,  les  poussières,  le  travail  Ir 
soir  à  la  lumière.  Ils  seront  soumis  à  un  régime  tonique,  on  veil- 
lera à  ce  qu'ils  aient  une  bonne  nourriture.  Le  déplacement,  le 
changement  d'air  exercent  une  heureuse  influence  sur  l'état 
de  la  conjonctive,  et  sont  de  précieux  auxiliaires  du  traitement 
local. 

Celui-ci  consistera  en  cautérisations  faites  d'une  façon  métho- 
dique, et  portant  autant  que  possible  sur  les  culs-de-sac.  Le 
crayon  de  sulfate  de  cuivre  sera  employé  de  préférence  aux  solu- 
tions de  plomb.  Si  un  certain  degré  de  purulence  s'associe  aux 
granulations,  il  faut  revenir  aux  compresses  froides  et  au  nitrate 
d'argent  (1  gramme  pour  50  grammes  d'eau  distillée). 

Une  question  importante  dans  ces  cautérisations,  c'est  de  s;i- 
voir  les  répéter  à  propos.  Selon  les  diff'érents  cas,  selon  le  degré 
d'irritation  qu'elles  provoquent,  on  devra  les  renouveler  tous  les 
jours,  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours.  L'état  de  la  sécrétion  de  la 
muqueuse  nous  fournit  aussi  des  renseignements  précieux  à  cet 
égard  :  est-elle  abondante,  la  cautérisation  quotidienne  est  indi- 
quée ;  commence-t-elle  à  se  tarir,  on  peut  espacer  les  cautérisa- 
tions, pour  les  suspendre  tout  à  fait  quand  elle  a  cessé. 

Lesjcaustiques  finissant  par  perdre,  au  bout  d'un  certain  temps, 
leur  influence  curative,  la  réaction  provoquée  par  leur  application 
devenant  insignifiante,  et  l'état  de  la  muqueuse  restant  station- 
naire,  il  est  indispensable  de  les  varier. 

Le  sulfate  de  cuivre  alternera  donc  avec  les  solutions  de  sous- 
acétate  de  plomb  ou  de  nitrate  d'argent,  ces  dernières  étant  plus 
spécialement  réservées  aux  cas  oii  il  existe  un  certain  degré  de 
purulence.  Nous  conseillons  de  s'en  tenir  à  ces  trois  caustiques; 
les  substances  astringentes  (borax,  tannin),  les  acides  dilués 
(acide  nitrique,  acide  chromique)  n'ont  jamais  donné  des  résultats 
bien  satisfaisants. 

Quelques  chirurgiens,  Galezowski,  Richel.,  emploient  un  moyen 
plus  radical  pour  bombattre  les  granulations  :  ils  excisent  les 
culs-de-sac  de  la  conjonctive,  enlevant  ainsi  de  véritables  lam- 
beaux de  muqueuse.  Nous  ne  pouvons  conseiller  cette  méthode, 
malgré  les  succès  qu'on  lui  attribue,  car  les  cicatrices  indélébile? 
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de  la  conjonctive  palpébrale  qui  en  résultent  constituent  trop 
souvent  une  infirmité  réellement  incurable.  Nous  ne  croyons  cette 
pratique  applicable  que  dans  les  cas  exceptionnels  oii  les  gra- 
nulations extrêmement  abondantes ,  où  l'hypertrophie  de  la 
muqueuse  et  des  tissus  sous-jacents  ne  se  modifient  pas  sous 
l'influence  des  cautérisations.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  excisions  ne 
devront  jamais  dépasser  l'épaisseur  du  tissu  morbide,  ni  s'étendre 
sur  une  trop  grande  surface. 

Si  des  ulcères  de  la  cornée  compliquent  les  granulations,  il  fau- 
dra recourir  aux  instillations  d'atropine.  Une  perforation  est-elle 
imminente,  le  bandeau  compressif  sera  appliqué  pendant  que— 
ques  jours  ;  tout  cela  sans  préjudice  des  cautérisations,  qui  seront 
laites  comme  par  le  passé. 

Le  pannus  de  la  cornée,  accident  si  fréquent,  parfois  si  redou- 
table dans  les  granulations  chroniques,  cède  quelquefois  sponta- 
nément au  traitement  dirigé  contre  l'inflammation  de  la  muqueuse; 
ilans  d'autres  cas  il  réclame  une  médication  spéciale.  Les  vaisseaux 
ont-ils  peu  abondants  {pannus  tentas),  on  peut  essayer,  pour  favo- 
riser leur  disparition,  la  pommade  au  précipité  jaune  : 

Précipité  jaune   1  gramme. 

Cold-cream   10  — 

On  introduit  entre  les  paupières  le  volume  d'une  grosse  tête 
l'épingle  de  cette  pommade  une  fois  par  jour. 

Si,  malgré  ces  moyens,  si,  après  s'être  bien  assuré  qu'il  n'existe 
jlus  de  rétrécissement  des  voies  lacrymales,  que  la  cornée  n'est 
)as  irritée  par  des  cils  déviés,  le  pannus  persiste,  épais,  charnu, 
•ecouvrant  toute  la  cornée,  on  essaiera  de  faire  Vabrasion  du 
'ssu  conjonctival  péricornéen.  Cette  opération  consiste  à  dissé- 
[uer  et  à  enlever  une  couronne  de  la  muqueuse,  de  5  à  6  milH- 
nètres  de  largeur,  tout  autour  de  la  cornée  :  elle  a  pour  but  d'in- 
errompre  l'apport  du  sang  vers  cette  membrane  et  de  produire 
oblitération  des  vaisseaux  sectionnés.  Son  efficacité  est  parfois 
rès-grande  :  à  la  longue,  le  pannus  s'affaisse,  se  flétrit,  et  la 
îornée  reprend  peu  à  peu  sa  transparence.  Il  est  bon  d'être  pré- 
venu que  cet  heureux  changement  ne  se  montre  ^uère  qu'après 
)lusieurs  mois. 

Enfin,  dans  les  cas  graves,  rebelles,  invétérés,  inoculation  du 
ms  blennorrhagique  a  été  proposée  et  tentée  dans  le  but  de  siîbsti- 
uer  au  processus  chronique  une  inflammation  franche,  aiguë, 
.usceptible  de  modifier  favorablement  l'état  de  la  muqueuse.  Cette 
néthode  de  traitement  jouit  d'une  grande  faveur  en  Belgique  et 
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en  Angleterre  et  compta  des  succès  ;  mais  de  graves  revers,  sur- 
venus, plus  tard,  par  le  fait  d'une  inflammation  trop  violente, 
la  firent  tomber  en   discrédit.  Aujourd'hui  que  nous  possé- 
dons des  moyens  plus  sûrs  de  nous  rendre  maîtres  d'une  con* 
jonctivite  purulente,  ce  procédé  serait  plus  applicable  qu'il  n«» 
l'était  jadis.  On  devrait  aussi  y  introduire  quelques  tempéraments 
prendre,  par  exemple,  au  lieu  du  pus  blennorrhagique,  du  pu» 
d'une  ophthalmie  purulente  ordinaire,  qui  est  moins  virulent,  ou- 
bien  le  diluer,  comme  le  faisait  Piringer  dans  ses  expériences,  l  u 
fait  d'observation  et  d'expérience  doit  d'ailleurs  nous  rassurer  sur 
la  gravité  de  cette  inoculation  :  une  conjonctivite  purulente  qui 
éclate  sur  une  conjonctive  déjà  malade  ne  présente  plus  la  mèw 
gravité  que  sur  une  conjonctive  saine.  De  Grsefe  a  proposé,  dans 
le  même  butj  de  vasculariser  la  muqueuse  et  de  provoquer  un  cer- 
tain degré  de  purulence  par  l'emploi  de  cataplasmes  ou  de  com- 
presses chaudes. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  les  conséquences  fâcheuses  résul- 
tant de  l'étroitesse  de  l'ouverture  palpébrale  (voyez  Blépharo-- 
phimosis),  du  trichiasis,  de  l'entropion,  du  rétrécissement  des  voieM 
lacrymales,  et  il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'on  devra  faire  dis- 
paraître toutes  ces  causes  d'aggravation  par  les  moyens  appro- 
priés. 

OPIITHALMIK  MtLlTAlRE,  CONTAGIEUSE,  n'iÉUYPTË,  ËtC. 

La  conjonctivite  granuleuse  aiguë  et  chronique  possède,  comme 
nous  venons  de  le  voir  par  la  description  qui  précède,  des  can 
ractères  cliniques  et  anatomiques  parfaitement  nets;  et  cepen4 
dant  aucune  maladie  oculaire  n"a  prêté  davantage  à  la  confusion 
Les  espèces  décrites  par  les  auteurs  varient  à  l'infini.  Pour  les  uns-^ 
l'état  granuleux  n'est  autre  chose  que  l'hypertrophie  des  villosité.!^ 
de  la  muqueuse  survenue  sous  l'influence  d'une  phlegmasie  chi-ôo 
nique.  D'autres  ainn^\\eni  yramdatiom  l'hypertrophie  des  follicule^ 
clos  qui  siègent  dans  le  tissu  sous-muqueux.  Le  plus  grand  noiui 
bre,  négligeant  de  retourner  les  paupières,  d'explorer  les  culs-de^ 
sac,  et  méconnaissant  ainsi  l'existence  des  granulations,  ont  conn 
fondu  la  conjonctivite  granuleuse  avec  la  conjonctivite  purulente^ 
Chacun  s'est  att.'iché  à  établir  une  entité  morbide ,  non  pluu 
d'après  une  lésion  anatomiquo  nettement  définie,  mais  en  se  hm 
sant  simplement  sur  tel  ou  tel  caractère  apparent,  souvent  seco» 
daire,  qui  l'avait  frappé.  De  là  une  foule  de  descriptions,  de  non* 
divers  :  ophthalmie  d'Egypte,  militaire,  épidémique.  contagieus 
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d'Algérie,  attribués  à  des  états  morbides  qui  n'étaient  autre  chose 
que  des  conjonctivites  purulentes  ou  granuleuses. 

La  dénomination  d'ophthalmie  égyptienne,  d'op/ithahme  militaire, 
des  armées  date  du  commencement  du  siècle.  La  première  épidé- 
mie éclata  dansTarnlée  française  débarquée  en  Egypte,  pins  tard 
dans  Tarmée  anglaise  à  Aboukir.  Larrey  (1)  rapporte  que  les 
30,000  soldats  composant  l'armée  d'Egypte  furent  presque  tous 
atteints.  Il  attribue  l'extension  rapide  du  fléau  aux  fatigues 
de  toute  sorte,  aux  marches  forcées,  aux  tourbillons  de  sable 
soulevés  par  des  vents  violents,  aux  moyens  insuffisants  qu'avaient 
les  soldats  de  se  garantir  du  soleil  brûlant  pendant  le  jour,  et  du 
froid  humide  de  la  nuit. 

Plus  tard,  le  contact  des  armées  françaises  avec  les  autres  ar- 
mées d'Europe  provoqua  l'apparition  de  nouvelles  épidémies. 

L'armée  belge  fut  surtout  éprouvée.  Jiingken  rapporte  que, 
de  1816  à  1834,  4,000  soldats  perdirent  complètement  la  vue, 
10,000  furent  à  moitié  aveugles*  Nous  verrons  avec  quelle  diffi^ 
culté  l'on  parvint  à  la  débarrasser  d'un  tel  fléau. 

En  lisant  attentivement  la  description  de  ceâ  épidémies  d'oph^ 
thalmie,  on  reste  Convaincu  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  forme 
spéciale  unique,  mais  bien  d'un  mélange  d'ophthalmies  purulentes 
et  d'ophthalmies  granuleuses.  Les  mêmes  contradictions  se  mani- 
festent à  propos  de  l'ophthalmie  d'Algérie,  évidemment  analogue 
aux  précédentes.  Tandis  que  Furnari,  envoyé  à  deUX  reprises  dif- 
férentes en  Algérie  par  le  gouvernement  français,  en  \  842  et  1859, 
pour  étudier  l'ophthalmie,  déclare  qu'il  n'y  a  rencontré  nulle 
part  l'état  granuleux  caractéristique  de  l'ophthalmie  des  armées, 
et  que  l'ophthalmie  algérienne  n'est  quïine  ophthalmie  catarrhale 
purulente  n'ayant  aucun  rapport  avec  cette  dernière,  Cuignet 
affirme  que  ce  n'est  autre  chose  qu'une  conjonctivite  granuleuse. 
Cette  confusion  nous  surprend  moins,  maintenant  que  nous  sa- 
vons que  l'inoculation  du  pus  d'une  conjonctivite  purulente  peut 
provoquer  une  conjonctivite  granuleuse,  et  réciproquement. 

En  Egypte,  en  Algérie,  les  fortes  chaleurs,  les  vents  et  nuages 
de  sable  qui  viennent  du  désert  contribuent  à  rendre  la  conjonc- 
tivite granuleuse  endémique. 

Il  ressort  des  intéressantes  observations  du  docteur  Cuignet 
qu'au  début  de  la  conquête  en  Algérie  l'afl'ection  ne  sévissait  que 
parmi  les  Arabes.  Une  fois  la  paix  conclue,  nos  soldats,  ayant  des 

(1)  Mation  historique  et  chirurcjicale  sur  l'expédition  de  T armée  d'Orient  en 
^&ypte  et  en  Syrie,  Paris,  1803. 
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rapports  continuels  avec  les  indigènes  infestés,  les  fatigues,  la 
mauvaise  alimentation,  la  malpropreté  aidant,  furent  atteints  à 
leur  tour.  Chose  remarquable,  et  qui  prouve  combien  la  question 
de  terrain  doit  être  prise  en  considération  :  il  y  eut  peu  de  vic- 
times parmi  les  officiers  et  les  détachements  qui  purent  se  bien 
nourrir  et  conserver  un  certain  bien-être.  La  population  civile  fut 
longtemps  épargnée  :  la  propagation  ne  commença  à  se  faire  que 
lorsque  les  rapports  avec  les  indigènes  devinrent  très-fréquents. 

Lors  de  l'épidémie  qui  éclata  sur  les  troupes  belges,  il  fallut 
prendre  des  mesures  pour  s'en  rendre  maître.  Une  commission 
nommée  à  cet  effet  refusa  de  croire  à  la  propagation  par  conta- 
gion. Elle  attribua  le  mal  à  une  congestion  passive  de  la  tête 
produite  par  le  col  de  Tuniforme  et  par  le  shako.  De  là  une 
réforme  générale  dans  l'habillement  des  troupes.  La  maladie 
n'en  continua  pas  moins  à  se  propager.  L'idée  de  la  contagion 
ne  tarda  pas  à  rallier  de  nombreux  partisans  ;  mais  elle  eut 
pour  effet  une  mesure  détestable,  le  licenciement.  Les  soldats 
malades  renvoyés  chez  eux  y  devinrent  autant  de  foyers  conta- 
gieux :  un  grand  nombre  de  petites  épidémies  éclatèrent  en  dif- 
férents points  de  la  Belgique,  et  il  fallut  dès  lors  aviser  à  d'autres 
moyens. 

L'on  se  décida  à  séquestrer  les  sujets  infestés,  à  les  cantonner 
tout  en  améliorant  leurs  conditions  hygiéniques,  et  enles  soumet- 
tant à  un  traitement  local  approprié.  L'on  parvint  enfin,  en  agis- 
sant ainsi,  à  débarrasser  l'armée  d'un  fléau  qui  la  menaçait  des 
plus  grands  ravages. 

En  pareil  cas  il  serait  plus  avantageux,  au  lieu  d'accumuler  les 
granuleux  dans  un  espace  restreint,  et  de  les  laisser  constam- 
ment ensemble,  de  les  disséminer  dans  les  autres  salles  des  hô- 
pitaux, mais  en  les  surveillant  avec  le  plus  grand  soin,  et  en 
prenant  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  la  con- 
tagion. 

Les  malades  sont  alors  moins  sujets  à  contracter  des  formes 
graves  mahgnes,  et  leur  guérison  s'obtient  ainsi  plus  facilement. 

CONJONCTIVITE  FOLLICULAIRE. 

Dans  cette  variété  de  conjonctivite,  on  voit  apparaître  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  de  petites  saillies  vésiculeuses,  arrondies, 
presque  transparentes,  ayant  environ  i  millimètre  de  diamètre. 
Disposées  en  séries  linéaires  parallèles  à  la  fente  palpébrale,  elles 
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siègent  de  préférence  dans  le  cul-de-sac  inférieur  vers  les  com- 
missures. A  leur  niveau  la  conjonctive  a  tantôt  conservé  son 
aspect  normal,  tantôt  elle  est  œdématiée  et  infiltrée.  En  exci- 
sant un  lambeau  et  en  examinant  au  microscope  ces  productions 
morbides,  on  constate  que  leur  structure  est  tout  à  fait  analogue 
à  celle  des  follicules  clos  lymphatiques  ;  quelques-unes  pourtant, 
plus  petites,  plus  aplaties,  offrant  une  coloration  blanchâtre, 
sont  dépourvues  d'enveloppe  propre,  et  semblent  formées  par  une 
simple  accumulation  de  cellules  lymphatiques  libres  dans  le  stroma 
conjonctival. 

Le  développement  de  ces  follicules  a  quelquefois  lieu  d'une 
façon  brusque,  soudaine,  provoquant  une  réaction  très-vive  ;  l'hy- 
péremie,  l'imbibition  séreuse  de  la  conjonctive,  l'augmentation 
notable  de  la  sécrétion,  sont  alors  autant  de  signes  qui  témoignent 
d'une  inflammation  concomitante  de  la  muqueuse.  C'est  la  forme 
aiguë. 

D'autres  fois,  par  contre,  le  début  est  insidieux,  la  réaction  si 
peu  accusée,  les  symptômes  apparents  si  insignifiants,  que  la  pré- 
sence des  follicules  passe  complètement  inaperçue.  C'est  en  exami- 
nant par  hasard,  pour  tout  autre  motif,  les  yeux  de  ces  malades 
qu'on  constate  l'existence  de  ces  productions  vésiculeuses. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  affection  présente  une  analogie 
presque  complète  avec  la  conjonctivite  granuleuse  simple,  et  quant 
à  nous,  il  nous  est  difficile  de  l'en  séparer.  Néanmoins,  quelques 
ophthalmologistes  de  valeur  établissent  entre  ces  deux  variétés  de 
conjonctivite  les  distinctions  suivantes.  D'abord  les  follicules  dif- 
féreraient des  granulations  par  leur  transparence,  leur  aspect 
vésiculeux,  leur  forme  arrondie,  leur  volume  plus  considérable, 
une  localisation  plus  spéciale,  la  paupière  supérieure  étant  ra- 
rement atteinte.  De  plus,  la  conjonctivite  granuleuse  détermine 
presque  toujours  des  lésions  secondaires  du  côté  delà  cornée,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  dans  les  parties  molles  des 
paupières,  tandis  que  ces  mêmes  accidents  ne  se  rencontreraient 
jamais  dans  la  conjonctivite  folliculaire .  Enfin  les  follicules  se  résor- 
beraient et  disparaîtraient  sans  laisser  de  traces,  marche  bien  dif- 
férente des  granulations,  qui  presque  toujours  finissent  par  se 
transformer,  à  la  longue,  en  tissu  cicatriciel. 

L'étiologie  est  assez  obscure  ;  pourtant  la  contagion  paraît  jouer 
un  certain  rôle,  car  il  est  fréquent  d'observer  plusieurs  membres 
de  la  même  famille  atteints  simultanément. 

L'encombrement,  le  séjour  dans  un  endroit  peu  aéré,  une  nour- 
riture insuffisante,  un  travail  prolongé  à  la  lumière,  l'action  des 
Abadie.  Mal,  des  yeux.  jn 
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poussières,  des  vapeurs  UTilantes,  exercent  aussi  une  influence 
incontestable. 

On  a  vu  survenir  cette  affection  à  la  suite  de  l'application  trop 
longtemps  prolongée  de  substances  irritantes,  destinées  à  faire  dis- 
paraître les  leucomes  superficiels,  telles  que  le  calomel,  le  sucre 
en  poudre,  la  pommade  au  précipité  jaune. 

Enfin  elle  est  quelquefois  la  première  manifestation  de  l'intolé- 
rance de  l'atropine  :  ce  sujet  si  important  au  point  de  vue  pra- 
tique exige  de  plus  amples  détails  et  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant. 

L'inflammation  de  la  conj  onctive  peut  éclater,  mais  exception- 
nellement, à  la  suite  d'une  seule  instillation  du  collyre;  c'est 
d'ordinaire  après  un  emploi  plus  ou  moins  prolongé  de  ce  médica- 
ment et  après  nombre  d'instillations  jusqu'alors  bien  supportées 
que  l'intolérance  se  manifeste. 

La  conjonctive  s'injecte,  rougit,  se  tuméfie.  Une  inflammation 
érysipélateuse  envahit  les  paupières,  surtout  vers  le  grand  angle  de 
l'œil;  au  niveau  de  leur  bord  libre,  la  peau  est  enflammée,  excoriée  à 
la  surface.  Cette  conjonctivite  affecte  souvent  la  forme  folliculeuse , 
les  vésicules  caractéristiques  apparaissent  dans  le  cul-de-sac  infé- 
rieur ;  la  coloration  de  la  muqueuse,  moins  vive  que  dans  l'inflam^ 
mation  catarrhale  franche,  est  plutôt  rose  pâle  que  rouge  vif. 

Sa  durée  est  très-variable;  d'habitude  passagère,  surtout  si, 
ayant  reconnu  son  origine,  on  fait  disparaître  la  cause  occasion- 
nelle, elle  peut  devenir  granuleuse^  chronique,  et  sa  guérison  est 
alors  fort  lente  à  obtenir. 

En  venant  s'ajouter  fréquemment  à  un  autre  état  morbide  de 
l'œil,  elle  constitue  une  complication  d'autant  plus  fâcheuse  que 
son  apparition  oblige  à  suspendre  un  médicament  dont  l'emploi 
était  impérieusement  indiqué.  C'est  d'ordinaire  dans  l'iritis  aiguë 
ou  chronique,  à  la  suite  des  opérations  de  cataracte,  etc.,  nécessitant 
des  instillations  répétées  d'atropine,  qu'on  la  voit  apparaître. 

Dès  que  l'intolérance  se  manifeste,  les  instillations  d'atropine 
doivent  être  suspendues  ;  mais,  d'un  autre  côté,  il  faut  se  préoc- 
cuper de  les  remplacer  par  un  médicament  jouissant  de  propriétés 
analogues.  On  a  préconisé  dans  ce  but  : 

i"  Les  frictions  bclladonées  autour  de  l'orbite;  le  malade  étale 
sur  un  petit  linge  gros  comme  une  noisette  de  la  pommade  sui- 
vante : 

l'IvLrail,  do  bnlliuloiu!   H  grammes. 

Axongc   :în  — 


avec  laquelle  il  frotte  énergiqiionieiil  les  régions  iempornle  et 


CONJONCTIVITE  FOLLICULAIRE.  147 

frontale,  Ces  frictions  sont  répétées  plusieurs  fois»  par  jour  s'il  est 
nécessaire. 
2°  La  préparation  suivante  : 

Extrait  de  belladone   1  gramme. 

Eau   200  - 

On  trempe  des  compresses  dans  cette  solution  et  on  les  applique 
quelques  minutes  sur  les  paupières  entr'ouvertes. 

3°La  jusquiame,  qui  peut  remplacer  la  belladone. 

4°  La  daturine,  Vhyoscy aminé,  alcaloïdes  qui  par  l'origine  de 
leur  extraction  et  leur  composition  se  rapprochent  de  l'atropine. 

L'hyoscyamine  jouit  de  propriétés  mydriatiques  analogues  à 
celles  de  l'atropine,  quoique  beaucoup  moins  marquées.  Jusqu'ici 
l'extrait  amorphe,  dont  la  composition  est  mal  définie,  etl'hyos- 
cyamine  pure  obtenue  par  le  procédé  de  Merck  (distillation  dans 
un  courant  d'hydrogène  et  neutralisation  par  l'acide  oxalique  ou 
acétique),  ont  été  les  seules  préparations  employées  ;  la  solution 
était  généralement  au  cinq-centième.  Quant  au  dosage  exact  de 
la  substance  active,  il  ne  pourra  être  déterminé  qu'avec  l'hyoscya- 
mine  cristallisée,  présentant  toujours  une  composition  identique; 
mais  ce  produit  est  encore  très -difficile  à  obtenir. 

Avec  l'hyoscyamine,  la  dilatation  de  la  pupille  est  moins  consi- 
dérable, et  sa  durée  moins  longue  qu'avec  l'atropine  ;  le  muscle 
ciliaire  n'est  pas  aussi  complètement  paralysé,  propriété  avanta- 
geuse pour  l'examen  du  fond  de  l'œil,  où  il  s'agit  de  dilater  la 
pupille  sans  condamner  le  malade  à  une  paralysie  complète  de  l'ac- 
commodation. 

Le  professeur  Dor,  ayant  eu  l'occasion  d'employer  l'hyoscya- 
raine  dans  plusieurs  affections  oculaires,  s'en  est  particulièrement 
bien  trouve  dans  les  kératites  interstitielles,  dans  l'iritis  chronique, 
où  l'atropine  était  mal  supportée.  Il  est  à  souhaiter,  pour  qu'on 
puisse  continuer  ces  heureux  essais,  que  le  principe  immédiat 
de  cette  substance  soit  isolé,  ce  qui  permettra  aux  pharmaciens 
de  livrer  au  public  un  produit  homogène. 

Le  traitement  de  la  conjonctivite  folliculaire,  dans  la  forme 
aiguë,  consistera  dans  l'usage  des  caustiques,  à  dose  modérée. 


Les  solutions  de 

Nitrate  d'argent   08,50 

Eau  distillée   100  ,00 

OU  de  sous-acétate  de  plomb  : 

Extrait  de  Saturne   108,00 


Enn  distill^-e   30  .00 
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sont  celles  qui  conviennent  de  préférence  ;  les  cautérisations  sont 
faites ,  comme  précédemment ,  après  avoir  retourné  les  pau- 
pières. 

Dès  qae  l'inflammation  de  la  muqueuse  a  cessé,  et  alors  même 
que  les  follicules  n'auraient  pas  complètement  disparu,  il  faut  sus- 
pendre tout  traitement  local  et  se  contenter  de  placer  les  ma- 
lades dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  surtout  dans  un 
espace  libre  et  bien  aéré. 

CONJONCTIVITE  DIPHTHÉRITIQUE. 

Cette  conjonctivite  est  essentiellement  caractérisée  par  la  pré- 
sence d'une  infiltration  fibrineuse  répandue  dans  la  trame  même 
de  la  muqueuse. 

C'est  à  Trousseau,  de  Grœfe,  Jacobson  et  de  Wecker  que  nous 
devons  les  descriptions  les  plus  complètes  de  cette  affection.  De 
Grsefe  s'est  attaché  surtout  à  la  séparer  de  la  conjonctivite  membra- 
neuse décrite  par  le  professeur  Bouisson  de  Montpellier,  dans  la- 
quelle les  exsudats,  superficiels,  faciles  à  enlever,  n'occupent  ja- 
mais l'épaisseur  du  parenchyme  muqueux. 

Symptômes  du  début.  — .  Au  début,  les  symptômes  ressemblent 
beaucoup  à  ceux  d'une  conjonctivite  purulente  grave.  Les  pau- 
pières sont  rouges,  luisantes,  gonflées,  elles  recouvrent  complète- 
ment le  globe  oculaire.  Il  existe  un  chémosis  considérable,  la 
sécrétion  de  la  muqueuse  est  séreuse,  abondante,  elle  contient  à 
peine  quelques  flocons  fibrineux.  A  ne  considérer  que  ces  seuls 
caractères,  la  confusion  avec  la  conjonctivite  purulente  serait  iné- 
vitable. Mais  si  l'on  retourne  les  paupières,  opération  toujours  dif- 
ficile et  très-pénible  pour  le  petit  malade,  la  conjonctive  apparaît 
pâle,  blafarde,  exsangue  ,  contraste  frappant  avec  le  gonflement, 
la  vascularisation  abondante  qu'elle  présente  dans  l'ophthalmie 
purulente.  Tandis  que  dans  cette  dernière  affection  la  muqueuse 
saigne  spontanément  ou  au  moindre  contact,  dans  la  conjonctivite 
diphthéritique  on  peut  frotter  impunément  sa  surface  sans  pro- 
voquer la  moindre  hémorrhagie.  En  regardant  de  près,  on  dé- 
couvre par  places  de  petits  foyers  ecchymotiques,  qui  donnent 
à  la  muqueuse  un  aspect  marbré.  Cet  état  exsangue  si  caractéris- 
tique de  la  conjonctive,  la  coloration  blafarde,  l'absence  de  vais- 
seaux, sont  dus  à  la  présence  d'un  exsudât  fibrineux  infiltré  dans 
le  parenchyme  de  la  muqueuse.  Les  vaisseaux  comprimés  devien- 
nent, impcnnéables,  la  circulation  s'nri-êto.  d'où  résultent  des 
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troubles  profonds  de  la  nutrition,  aboutissant  à  une  nécrose  plus 
ou  moins  étendue  de  la  muqueuse. 

La  conjonctivite  diphthéritique  survenant  d'ordinaire  chez  les 
très-jeunes  enfants,  il  est  difficile  d'en  apprécier  les  symptômes  sub- 
jectifs; mais  les  cris  de  ces  petits  malheureux  attestent  assez  des 
douleurs  qu'ils  éprouvent. 

Période  d'état.  —  Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  la  cornée,  dont 
la  nutrition  est  entravée  par  suite  de  l'oblitération  de  ses  vaisseaux 
nourriciers,  devientle  siège  d'altérations  analogues  à  celles  que  nous 
avons  déjà  décrites  à  propos  de  l'ophthalmie  purulente,  mais 
peut-être  encore  plus  graves. 

Tantôt  c'est  une  infiltration  grisâtre  qui  l'envahit  rapidement 
dans  toute  son  étendue,  détruisant  à  la  fois  les  lamelles  superfi- 
cielles et  les  lamelles  profondes.  La  cornée  nécrosée  se  détache 
pour  ainsi  dire  en  bloc,  laissant  une  énorme  ouverture  béante, 
à  travers  laquelle  s'échappent  le  cristallin  et  une  partie  du  corps 
vitré.  D'autres  fois,  il  se  fait  une  ulcération  d'étendue  variable.  Au 
niveau  de  la  perte  de  substance,  la  cornée  conserve  d'abord  sa 
transparence;  mais  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  que  l'ulcération 
s'agrandit,  elle  devient  grisâtre,  jaunâtre,  et  une  perforation  plus 
ou  moins  vaste  survient  avec  toutes  ses  conséquences  funestes. 

L'apparition  des  lésions  cornéennes  coïncide  avec  les  change- 
ments qui  inaugurent  la  période  de  suppuration.  La  muqueuse, 
jusque-là  terne,  sale,  exsangue,  commence  à  se  vasculariser  en 
certains  points;  peu  à  peu  elle  devient  rouge,  tomenteuse,  et 
même  bourgeonnante  :  il  est  alors  facile,  en  la  touchant,  de  la 
faire  saigner.  La  sécrétion  change  de  nature  ,  elle  devient  fran- 
chement purulente  ;  les  paupières  commencent  à  se  dégonfler  et 
à  s'affaisser.  Plus  que  jamais  l'analogie  entre  l'affection  qui  nous 
occupe  et  la  conjonctivite  purulente  est  grande,  et  si  l'on  n'a 
pas  assisté  au  début  de  la  maladie,  il  devient  presque  impossible 
à  cette  période  d'en  faire  la  distinction. 

Période  de  déclin,  de  cicat?nsation.  —  Bientôt  commence  une 
troisième  période,  celle  du  déclin,  où  la  conjonctivite  diphthéri- 
tique reprend  des  caractères  qui  lui  sont  propres.  Les  vaisseaux, 
jusque-là  comprimés,  recouvrent  en  partie  leur  perméabilité,  la 
muqueuse  redevient  rouge  et  recommence  à  vivre.  Mais  elle  a 
subi  une  désorganisation  profonde  :  en  certains  points,  le  tissu  a 
été  définitivement  détruit  ;  les  lambeaux  nécrosés  s'éhminent  et 
font  place  à  des  cicatrices  :  cette  période  de  cicatrisation  appar- 
tient spécialement  à  la  conjonctivite  diphthéritique.  L'étendue  et  la 
profondeur  des  cicatrices  sont  en  rapport  avec  le  degré  d'infiltra- 
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tion  fibrineuse  de  la  muqueuse  dans  la  première  période  ;  plus 
tard  nous  constatons  leurs  effets  habituels  :  la  conjonctive  se 
rétracte,  entraînant  la  déformation  des  paupières  et  le  renverse- 
ment du  bord  ciliaire,  produisant  ainsi l'entropion,  le  trichiasis,  etc., 
complications  nouvelles  qui  peuvent  avoir  un  retentissement  ïir 
cheux  sur  l'état  de  la  cornée.  Rarement,  il  est  vrai,  la  conjonc-. 
tive  a  été  aussi  profondément  détruite,  sans  qu'il  soit  survenu  des 
lésions  considérables  sur  la  cornée,  et  alors  la  vision  est  le  plus 
souvent  perdue. 

La  conjonctivite  diphthéritiquo  ne  suit  pas  toujours  une  marche 
aussi  régulière  :  quelquefois  les  différentes  périodes  se  confondent 
ou  sont  tout  au  moins  peu  tranchées.  Il  devient  difficile  d'en  saisir 
la  succession,  mais  une  observation  attentive  du  malade  dès  lo 
début  de  l'affection  permettra  toujours  de  reconnaître  la  nature  du 
mal  et  d'en  prévoir  les  conséquences  funestes. 

11  faut  surtout  éviter  de  confondre  la  conjonctivite  diphthéritique 
avec  la  conjonctivite  memômwewse;  il  n'y  a  entre  elles  qu'une  ana- 
logie d'aspect.  La  muqueuse  est  recouverte  par  un  exsudât  fibri- 
neux  coagulé  d'un  aspect  grisâtre,  mais  qui  est  simplement  étale 
à  la  surface  au  lieu  d'être  infiltré  dans  la  profondeur.  En  détachant 
cette  fausse  membrane,  plus  ou  moins  adhérente,  on  découvre 
au-dessous  la  muqueuse  rouge,  vasculaire,  saignante,  ce  qui  n"a 
pas  lieu  dans  la  coi\jonctivite  diphthéritique. 

Du  reste,  la  conjonctivite  membraneuse  n'est  pas,  à  vrai  dire, 
une  entité  morbide  ;  la  coagulation  d'un  exsudât  fibrineux  à  la 
surface  de  la  muqueuse  est  une  complication  fortuite,  qui  peut  se 
montrer  dans  la  conjonctivite  catan'hale  intense  et  dans  la  conjonc- 
tivite purulente  de  l'adulte  ou  du  nouveau-né.  Nous  ne  pouvons 
même  pas  accepter  l'opinion  de  quelques  auteurs,  pour  lesquels 
cette  affection  tiendrait  le  milieu  entre  la  conjonctivite  purulente 
et  la  conjonctivite  diphthéritiquo. 

La  conjonctivite  diphthéritique  est  une  maladie  du  premier  âge  : 
elle  s'observe  toujours  chez  des  enfants  de  trois  à  neuf  ans  ou  plus 
—  les  cas  peu  nombreux  où  elle  a  été  observée  chez  des  sujets 
adultes  reconnaissaient  pour  cause  l'inoculation  directe.  —  De 
Grœfe  et  Jacobson,  qui  ont  vu  un  grand  nombre  de  malades  al-  . 
teints  de  conjonctivite  diphthéritique,  n'en  signalent  pas  un  seul 
exemple  chez  le  nouvenu-né. 

Nous  avons  déjà  mentionné  les  graves  conséquences  qui  peu- 
vent résulter  des  lésions  de  .la  cornée  ,  lésions  presque  con- 
stantes dans  cotte  redoutable  affection.  Dans  les  cas  les  plus 
heureux,  des  opacités  encorabront  la  pupille  et  gênent  plus  ou  mouis 
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la  vision  ;  trop  souvent  une  nécrose  étendue,  un  phlegmon  de  l'œil 
déterminent  l'atrophie  complète  de  l'organe.  Le  pronostic  est  d'au- 
tant plus  grave  que  nous  ne  possédons  encore  aucun  moyen 
sûrement  efficace  pour  enrayer  l'affection  et  empêcher  la  cornée 
d'être  envahie . 

Etiologîe.  Cette  maladie  revêt  souvent  Je  caractère  épidé- 
mique.  C'est  dans  ces  conditions  qu'il  nous  est  donné  de  l'observer 
en  France,  où  elle  sévit  quelquefois  dans  les  hôpitaux  d'enfants  :  les 
cas  isolés  sont  excessivement  rares,  surtout  dans  la  clientèle  de 
^ille  ou  dans  les  cliniques  particuhères.Ën  Allemagne,  la  conjonc- 
tivite diphthéritique  est  beaucoup  plus  fréquente  ;  preuve  maui- 
•este  de  l'influence  du  climat. 

Elle  est  contagieuse,  de  plus  un  grand  nombre  de  faits  bien 
observés  prouvent  qu'elle  peut  éclater  après  l'inoculation  du  pus 
d'une  conjonctivite  purulente  ou  granuleuse. 

De  Grœfe,  Jacobson,  et  tous  ceux  qui  ont  étudié  depuis  la  con- 
jonctivite diphthéritique,  la  considèrent  comme  la  manifestation 
d'un  état  général  grave,  de  la  diphthérie.  A  l'appui  de  leur  opi- 
nion, ils  invoquent  son  caractère  épidémique,  sa  transmission 
par  contagion,  la  coexistence  d'autres  manifestations  de  la 
diphthérie,  telles  que  l'angine,  le  croup.  Contrairement  à  l'avis  de 
ces  habiles  observateurs,  nous  sommes  convaincu  que  cette  affec- 
tion est  surtout  locale  ;  qu'elle  peut  survenir  en  dehors  de  toute 
infection  diphthéritique,  pourvu  qu'elle  trouve  un  terrain  favorable 
à  son  développement. 

Pour  soutenir  notre  opinieii,  uoils  iious  t'uiitenterous  d'op- 
poser aux  arguments  contraires  les  raisons  qui  plaident  en  sa 
faveur. 

■  Trousseau,  qui  certes  a  le  plus  contribué  à  la  connaissance  de 
la  diphthérie,  répète  sans  cesse  que,  dans  les  manifestations  di- 
phthôritiques,  l'exsudat  siège  toujours  à  la  surface  de  la  peau  ou 
des  muqueuses.  «Cette  exsudation,  dit-il,  se  détache  facilement 
delà  surface,  à  laquelle  elle  n'adhère  que  par  des  filaments  très- 
déliés  ;  la  membrane  muqueuse,  au-dessous,  est  parfaitement 
saine,  ou  ne  présente  d'autre  altération  qu'une  vascularisation 
peu  prononcée.  En  détachant  avec  précaution  la  fausse  mem- 
brane, on  peut  constater,  au  microscope,  que  souvent  elle  pré- 
sente sur  sa  face  adliérente  l'épithélium  de  la  muqueuse  avec  ses 
cils  vibratilos  intacts,  »  Combien  cette  production  superficielle  ne 
diffère-t-elle  pas  de  l'infiltration  parenchymateuse  qui  s'observe 
dans  la  conjfjnctivite  diphthéritique  !  Comment  ne  pas  reconnaître 
une  fliiïéi'cncc  nbsdku'  fiifrc  cps  deux  états  nutrbidcs  ? 
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D'autre  part,  ne  connaissons-nous  pas  la  mortalité  effrayant( 
de  la  diphthérie,  or  la  plupart  des  petits  malades  atteints  de 
conjonctivite  diphthéritique  résistent  et  conservent  une  bonm 
santé?  Voyez  ce  qui  se  passe  dans  les  hôpitaux  d'enfants  :  b 
croup  règne  constamment  dans  les  salles,  et  pourtant  les  épidé 
mies  de  conjonctivite  diphthéritique  sont  relativement  rares.  L» 
croup  existe  aussi  fréquemment  en  ville,  et  cependant  l'infdtra 
tion  fibrineuse  de  la  conjonctive  ne  s'y  observe  presque  jamais 
La  conjonctivite  diphthéritique  n'est  pas  suivie  non  plus  de  cef- 
paralysies  partielles  que  laisse  après  elle  l'angine  diphthéritique  . 
Enfin,  et  c'est  là  un  argument  péremptoire,  les  mêmes  chirurgien!)- 
qui  considèrent  la  conjonctivite  diphthéritique  comme  une  mani^ 
festation  de  la  diphthérie,  admettent  qu'elle  peut  se  développer  è  i 
la  suite  de  l'inoculation  du  pus  blennorrhagique,  à  la  suite  d'uni 
traumatisme!  Quelle  contradiction  flagrante  avec  les  lois  les  plus  s 
élémentaires  de  la  pathologie  générale  ! 

Traitement.  — Tout  a  été  tenté  dans  la  période  du  début,  et; 
malheureusement  presque  toujours  avec  le  même  insuccès.  Auss.m 
les  indications  précises  sur  la  conduite  à  tenir  à  ce  moment  font-- 
elles  complètement  défaut.  Les  uns  vantent  les  applications  d€  ' 
compresses  chaudes  dans  le  but  de  favoriser  la  vascularisation  de" 
la  muqueuse  ;  les  autres  les  proscrivent  absolument,  et  recomman- 
dent l'emploi  des  compresses  glacées. 

Jacobson  dit  qu'il  faut  d'abord  appliquer  des  compresses  gla- 
cées pour  recourir  ensuite  aux  compresses  chaudes,  si  elles  sont! 
mal  supportées.  Quelques  chirurgiens  recommandent  les  com- 
presses chaudes  pour  hâter  la  formation  du  pus  dans  les  formes^ 
indolentes,  l'expérience  clinique  ayant  démontré  que  les  lésionss 
de  la  cornée  sont  d'autant  moins  graves  que  la  suppuration  estt 
plus  précoce. 

L'utilité  des  cautérisations  est  généralement  fort  contestée  ;  la^ 
plupart  les  regardent  comme  dangereuses.  Presque  tous  s'accor- 
dent pourtant  à  recommander  un  traitement  antiphlogistique  éner- 
gique quand  la  rougeur  et  le  gonflement  des  paupières  sont  consi^- 
dérables. 

Quelques  sangsues  à  la  tempe,  l'agrandissement  de  la  fente»' 
palpébrale  par  l'incision  de  la  commissure  externe  permettront 
d'éviter  en  partie  les  funestes  effets  de  la  compression  de  la  cor- 
née; quelques  légères  scarifications  à  la  surface  de  la  muqueuse-' 
pourront  aussi  ranimer  sa  vitalité.  C'est  surtout  chez  les  adultess 
que  ces  divers  moyens  seront  applicables  ;  chez  les  enfants ,  il  fautt 
être  sobre  de  déplétions  sanguines. 
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Dès  que  la  cornée  commence  à  s'ulcérer,  on  aura  recours  aux 
instillations  d'atropine,  à  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure 
s'il  y  a  menace  de  perforation,  au  bandeau  compressif  ;  en  un  mot, 
le  traitement  sera  analogue  à  celui  que  nous  avons  décrit  à  propos 
de  la  conjonctivite  purulente. 

Dès  que  la  suppuration  s'établit,  il  faut  revenir  aux  cautérisa- 
tions avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  et  aux  compresses 
glacées. 

L'insuffisance  de  ces  divers  moyens,  l'incertitude  qui  règne  en- 
core sur  leur  mode  d'emploi,  les  nombreux  insuccès  qui  suivent 
leur  application,  aussi  bien  que  l'abstention  complète,  doivent  dé- 
cider les  chirurgiens  à  abandonner  les  sentiers  battus  et  à  diriger 
leurs  investigations  d'un  autre  côté.  L'emploi  des  antiseptiques 
semblait  naturellement  indiqué,  et  Alfred  Grœfe  (I)  a  rapporté  une 
observation  intéressante  où  l'attouchement  de  la  muqueuse  avec 
une  solution  d'acide  phénique  au  centième  produisit  les  plus  heu- 
reux eftets  ;  l'eau  chlorurée,  la  hqueur  de  Labarraque  ont  été  em- 
ployées dans  le  même  but,  et  ces  tentatives  semblent  avoir  donné 
plus  que  des  espérances. 

Volfring  a  obtenu  récemment  de  grands  avantages  de  l'emploi 
local  des  mercuriaux.  Il  commence  par  essuyer  la  conjonctive,  puis 
il  la  frotte  avec  un  petit  linge  recouvert  d'une  légère  couche  d'on- 
guent mercuriel  double  ;  il  pratique  trois  applications  semblables 
dans  l'espace  d'une  demi-heure  ;  entre  chacune  d'elles  il  essuie 
soigneusement  la  muqueuse  avec  un  linge  fin  ;  le  surlendemain  il 
recommence  le  même  traitement,  en  diminuant  progressivement 
le  nombre  et  la  durée  des  frictions.  Ce  moyen  semble  avoir  donné 
des  résultats  satisfaisants,  mais  il  n'a  été  employé  qu'un  petit 
nombre  de  fois. 

Dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  diphthéritique,  la  plupart 
des  auteurs  recommandent  de  chercher  à  modifier  l'état  général; 
mais  ici  encore  les  opinions  sont  divergentes  :  tandis  que  les  uns 
recommandent  les  toniques,  l'extrait  de  quinquina  à  haute  dose, 
les  autres  vantent  les  altérants  et  les  mercuriaux  sous  diverses 
formes.  De  Greefe  donne,  toutes  les  deux  heures,  de  2  à  5  centi- 
grammes de  calomel,  suivant  l'âge  du  sujet,  ou  bien  fait  frictionner 
trois  fois  par  jour  avec  3  ou  4  grammes  d'onguent  napolitain  jus- 
qu'à salivation.  Les  avantages  d'un  traitement  aussi  rigoureux 
n'ayant  jamais  été  bien  mis  en  évidence,  l'on  ne  doit  en  user 
qu'avec  certaines  précautions,  surtout  chez  les  enfants. 


(l)  Klinische  Monatsblëtler  fur  Augenheilkunde,  p.  91,  1873. 
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Les  indications  thérapeutiques  de  la  dernière  période  dépen- 
dent de  la  nature  des  désordres  produits.  L'entropion,  le  trichia- 
sis;  etc.,  seront  combattus  par  les  moyens  appropriés.  Une  iridec- 
tomie  pourra  quelquefois  améliorer  la  vision  compromise  par  des 
leucomes. 


NATURE  DES  LÉSIONS  DANS  LES  CONJONCTIVITES  GRAVES. 

Nous  voulons  parler  ici  des  recherches  récentes  de  Wolfring,  qui 
semblent  devoir  jeter  un  jour  nouveau  sur  le  siège  et  la  nature 
des  lésions  dans  les  différentes  formes  de  conjonctivites  graves 
que  nous  venons  de  décrire. 

Wolfring  expose  d'abord  dans  son  travail  (1)  lanatomie  normal(> 
de  la  muqueuse  conjonctivale  au  niveau  des  culs-de-sac,  et  signale 
la  présence  de  nouveaux  éléments  glandulaires  dont  l'existence 
avait  été  jusqu'ici  méconnue.  On  sait  qu'à  la  paupière  supérieure, 
dans  la  moitié  temporale  du  cul-de-sac,  se  trouvent  un  certain 
nombre  de  glandes  que  Krause  a  le  premier  décrites,  et  qui  por- 
tent son  nom.  Ces  glandes  ne  sont  pas  les  seules  ;  il  en  existe 
d'autres,  découvertes  par  Wolfring,  occupant,  dans  l'épaisseur 
même  du  cartilage  tarse,  l'espace  compris  entre  l'insertion  du 
releveur  de  la  paupière  et  les  glandes  de  Meibomius.  Répandue? 
en  grand  nombre  dans  la  moitié  interne  de  la  paupière  supérieure, 
leur  rôle  physiologique  paraît  être  analogue  à  celui  des  glandes 
de  Krause.  Unies  à  ces  dernières,  elles  complètent  le  cercle  glan- 
dulaire destiné  à  lubrifier  de  toute  part  la  muqueuse.  Dans  la 
paupière  inférieure,  la  disposition  anatomique  es!  h  peu  près 
identique.  Ces  glandes  sont  entourées  d'un  réseau  vasculaire 
très-riche,  dont  les  rameaux  communiquent  largement  avec  les 
vaisseaux  des  parties  molles  du  voisinage. 

Ces  éléments  glandulaires  paraissent  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  production  des  conjonctivites  purulente,  diphthéritique  et  gra- 
nuleuse. 

Dans  ces  diverses  maladies,  en  effet,  le  processus  atteint  son 
maximum  d'intensité  au  niveau  des  culs-de-sac  de  la  conjonc- 
tive, oii  se  trouve  leur  siège  de  prédilection  ;  l'inflammation,  par 
l'intermédiaire  du  riche  réseau  vasculaire  qui  les  entoure  et  qui 
s'anastomose  largement  avec  celui  du  tissu  cellulaire  ambiant,  se 
propage  rapidement  vers  les  parties  profondes;  enfin,  et  c'est  là 
le  fait  capital  mis  en  relief  par  les  recherches  de  Wolfring,  Ir-s 


(1)  KUnische  Monalshlàlter  fav  AngcHheilkmdc,  I.  Xll,  187'i. 
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lésions  révélées  par  le  microscope,  dans  ces  diverses  variétés  de 
conjonctivite,  sont  à  peu  près  identiques. 

On  trouve  constamment  le  tissu  conjonctif  interglandulaire 
proliféré  rempli  d'éléments  cellulaires  lymphatiques  ou  embryon- 
naires. Les  éléments  glandulaires,  dissociés  par  cette  infiltration, 
paraissent  plus  petits  et  plus  nombreux  :  parce  que,  séparés  les 
uns  des  autres,  les  lobules  d'une  même  glande,  devenus  plus 
distincts ,  figurent  autant  de  glandulcs  plus  petites  et  indé- 
pendantes. Les  cellules  épithéliales  des  acini  méconnaissables 
sont  transformées  en  une  masse  irrégulière  de  substance  amorphe 
et  brillante  ;  ailleurs,  ces  acini,  ainsi  que  leurs  canalicules  excré- 
teurs, sont  remplis  d'un  détritus  moléculaire  graisseux  finement 
granuleux,  lésions  qui  représentent  sans  doute  une  période  plus 
avancée  du  processus  pathologique. 

D'après  Wolfring,  la  matière  virulente  serait  élaborée  dans  ces 
culs-de-sac  glandulaires  et  non  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Cette 
hypothèse  semble  confirmée  par  les  expériences  suivantes  : 

Si  l'on  retourne  la  paupière  supérieure  d'un  œil  atteint  de  con- 
jonctivite purulente  ou  diphthéritique,  et  qu'on  essuie  avec  soin 
la  muqueuse  pour  la  débarrasser  de  tout  produit  étranger,  bientôt 
on  voit  transsuder  un  liquide  fluide,  à  peine  séro-purulent  :  l'ino- 
oulationde  ce  liquide  n'est  nullement  dangereuse,  et  ne  provoque 
point  de  conjonctivite  purulente  (4)  tant  qu'il  n'est  pas  recueilli 
dans  le  voisinage  du  cul- de-sac. 

D'an  autre  côté,  Wolfring  fait  remarquer  que  le  pus  de  la  blen- 
norrhagie,  transporté  sur  la  conjonctive,  provoque  constamment 
une  inflammation  des  plus  violentes,  sans  doute  parce  que  ce  pus 
est  formé  aux  dépens  des  éléments  glandulaires  de  l'urèthre, 
éléments  ayant  une  grande  similitude  avec  ceux  de  la  conjonc- 
tive, et  dont  les  altérations  inflammatoires  doivent  être  analor 
gues. 

Il  est  donc  probable  que  le  siège  anatomique  primitif  des  inflam- 
mations graves  de  la  conjonctive  se  trouve  dans  les  glandes  des 
culs-de-sac;  de  là,  cette  inflammation  se  répand  sur  toute  la  mu- 
queuse et  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  grâce  aux  con- 
nexions vasculaires  de  ce  tissu  avec  les  groupes  glandulaires. 
La  grande  analogie  des  lésions  glandulaires  dans  les  ophthalmies 
purulente,  granuleuse  et  diphthéritique  expliquerait  la  transfor- 
mation de  ces  maladies  les  unes  dans  les  autres,  observée  fré- 

:i)  Ces  expériences  oui  été  lailes  bur  ilc8  animaux  cl  ohcz  l'homme,  sur  des 
yeux  amauroliquew. 
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quemment  à  la  suite  d'inoculation.  De  là  aussi  la  nécessité  de 
modifier  profondément  la  vitalité  du  cul-de-sac  malade  et  d'y 
porter  de  préférence  l'action  des  caustiques. 

DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOIDE. 

Quelques  ophthalmologistes  ont  signalé  dans  ces  derniers  temps 
la  dégénérescence  amyloïde  de  la  conjonctive. 

Les  premières  publications  sur  ce  sujet  furent  faites  par  OEttin- 
gen  (i)  et  Kyber  (2),  qui  regardèrent  cette  affection  comme  pure- 
ment locale. 

Leber  en  a  rapporté  récemment  un  nouveau  cas  intéressant  où 
l'examen  histologique  a  fourni  quelques  renseignements  précieux 
sur  la  nature  des  lésions  de  la  muqueuse. 

V.  B.,  étudiant  en  droit,  âgé  de  vingt-deux  ans,  d'une  bonne  constitu- 
tion, n'a  jamais  été  malade  et  possède  actuellement  une  santé  parfaite.  A 
l'âge  de  douze  ans  il  fut  opéré  par  Mooren  pour  un  ptosis  paralytique  de 
l'œil  gauche;  à  cette  époque  les  conjonctives  étaient  parfaitement  saines; 
en  mars  1868,  les  deux  paupières  supérieures  commencèrent  à  s'affaisser. 

En  les  retournant  on  pouvait  constater  une  hypertrophie  du  cul-de-sac  de 
la  conjonctive,  mais  sans  granulation;  le  pli  semi-lunaire  était  aussi  hyper- 
trophié. 

En  1869  on  enleva  une  partie  de  la  conjonctive  hypertrophiée,  ainsi  que 
les  plis  semi-lunaires,  ce  qui  produisit  un  relèvement  momentané  des 
paupières. 

En  mai  1870,  la  reproduction  était  déjà  telle,  que  la  conjonctive  faisait 
saillie  sous  le  bord  de  la  paupière  supérieure  et  descendait  jusqu'au  milieu 
de  la  cornée.  Le  docteur  Heyers  enleva  ce  pli  dans  toute  l'étendue  de  la 
fente  palpébrale. 

Tels  furent  les  renseignements  fournis  par  le  malade  quand  il  se  présenta, 
en  décembre  1871,  devant  le  docteur  Leber.  D'après  son  dire,  jamais  ses 
yeux  n'avaient  été  enflammés,  jamais  il  n'avait  éprouvé  de  douleurs.  On 
pouvait  constater,  à  ce  moment,  une  hypertrophie  particulière  de  la  con- 
jonctive, surtout  à  la  surface  du  globe  et  au  niveau  du  cul-de-sac  supé- 
rieur. Cette  membrane  était  épaissie  et  envahie  en  partie  par  de  gros 
corpuscules  gélatiniformes,  en  partie  par  une  substance  jaunâtre  diffuse  et 
semi-transparente. 

La  cornée  n'était  pas  affectée  de  pannus.  Le  malade  ne  voulut  se  sou- 

(1)  OEUingen,  Dorpater  med.  Zeitsch.,  L  II,  p.  49. 

(2)  Kyber,  Sludiên  uber  die  amyloïde  Degeneration,  thèse  inaugurale,  Dorpal. 
1871. 
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mettre  ;\  aucun  traitement.  Il  revint  un  an  plus  tard,  au  commencement 
de  décembre  ;  son  état  était  aggravé.  Sur  un  œil,  une  hémorrhagie  spon- 
tanée venait  de  se  produire  dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive. 
Etat  actuel  : 

La  dégénérescence  s'observe  sur  les  deux  yeux,  et  atteint  la  -plus  grande 
partie  des  conjonctives,  particulièrement  la  portion  bulbaire  et  celle  du 
cul-de-sac.  Cette  membrane  présente  le  même  aspect  qu'au  premier  exa- 
men ;  par  suite  de  son  hypertrophie  la  surface  a  gagné  en  étendue,  et  il 
s'est  formé  plusieurs  plis.  L'œil  gauche  est  moins  affecté  que  l'œil  droit. 
Au  niveau  du  tarse,  la  dégénérescence  est  moins  accusée,  probablement 
par  suite  de  l'adhérence  plus  intime  de  la  conjonctive  avec  les  tissus  sous- 
jacents. 

L'affection  fut  prise  tout  d'abord  pour  une  dégénérescence  hypertrophi- 
qae  analogue  à  celle  que  l'on  observe  dans  le  trachome,  plus  tard  seule- 
ment le  microscope  révéla  la  véritable  nature  de  la  maladie.  On  lit  l'exci- 
sion de  tous  les  plis  exubérants,  on  évacua  au  moyen  de  la  curette  de 
Daviel  les  masses  gélatiniformes  infiltrées,  et  en  mars  1873  le  malade  put 
retourner  dans  son  pays  dans  un  état  satisfaisant. 

Examen  microscopique  : 

La  consistance  des  parties  envahies  par  dégénérescence  est  très-molle, 
en  les  piquant  à  la  surface  on  fait  sourdre  une  masse  gélatiniforme.  Ces 
masses  sont  exclusivement  formées  par  un  nombre  infini  de  corpuscules 
brillants  de  différentes  grandeurs,  dispersés  dans  une  substance  fonda- 
mentale fluide  et  transparente.  Leur  réaction  avec  l'iode  et  l'acide  sulfu- 
rique  prouve  que  ce  sont  des  corpuscules  amyloïdes. 

Une  particularité  remarquable,  qui  d'après  Leber  n'a  pas  encore  été 
signalée,  c'est  que  tous  ces  corpuscules  sont  contenus  dans  une  membrane 
enveloppante  renfermant  des  noyaux,  tout  à  fait  analogue  à  lagaîne  endo- 
thehale  qui  enveloppe  les  trabécules  du  tissu  conjonctif  lâche.  L'existence 
de  cette  membrane  enveloppante  est  aussi  évidente  sur  les  préparations 
fraîches,  traitées  par  la  glycérine  et  le  carmin,  que  sur  celles  qui  sont 
traitées  par  le  bichromate  de  potasse;  on  ne  peut  donc  pas  la  considérer 
comme  une  altération  de  la  surface  des  corpuscules  produite  par  l'action 
de  cette  dernière  substance.  Cette  membrane  est  à  peine  colorée  par  le 
carmm;en  présence  de  Tiode  elle  prend  une  teinte  jaunâtre,  tandis  que 
son  contenu  est  fortement  coloré  en  rouge  par  le  carmin  et  en  violet  oar 
l'iode.  ^ 

Dans  les  endroits  où  le  tissu  offre  une  consistance  plus  ferme  il  est 
compose  de  faisceaux  présentant  un  aspect  fibrillaire,  réfléchissant'  forte- 
ment la  lumière,  anastomosés  entre  eux  d'une  façon  irrégulière  et  offrant 
une  certaine  analogie  avec  les  gros  faisceaux  du  tissu  conjonctif:  ces  fais- 
ceaux présentent,  dans  toute  leur  étendue,  la  réaction  amyloïde,  leur  sur- 
face est  recouverte  aussi  d'une  membrane  d'enveloppe  renfermant  des 
amy  o^le  '''''''''''  dégénérescence 
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Leber  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  dégénérescence  amyloïde  de  la  conjonctive  bulbaire  el 
des  paupières  paraît  être  une  maladie  purement  locale  ; 

2°  Elle  constitue  une  forme  clinique  spéciale,  différente  du  tra- 
chome ,  car,  bien  qu'elle  puisse  être  consécutive  à  cette  maladie, 
elle  est  parfois  primitive  et  survient  d'emblée  ; 

3°  Le  processus  consiste  dans  le  développement  de  corpuscule- 
ou  de  trabécules  amyloïdes  ;  ces  deux  éléments  sont  entourés 
d'une  membrane  propre  renfermant  des  noyaux. 

XÉROSIS. 

On  désigne,  sous  le  nom  de  xérosis,  une  maladie  caractérisée 
par  un  état  de  sécheresse  particulier  de  la  conjonctive  résultant 
dé  son  atrophie  et  de  l'oblitération  de  ses  éléments  sécréteurs,  La 
plupart  des  auteurs  décrivent  deux  variétés  de  xérosis  :  le  xérosis 
squammeux  et  le  xérosis  glabre. 

Dans  la  première  variété,  la  surface  de  la  conjonctive  présente 
un  aspect  mat,  terne  ;  elle  est  recouverte,  par  places,  de  petites 
écailles  blanchâtres,  analogues  à  celles  du  psoriasis.  La  muqueuse 
perd  sa  souplesse,  et,  pendant  les  mouvements  de  Tœil,  la  con- 
jonctive bulbaire  forme  des  plis  nombreux  à  la  surface  du  globe 
bulbaire  et  de  la  conjonctive  palpébrale.  Des  adhérences  s'établis- 
sent peu  à  peu  entre  les  surfaces  opposées  de  la  conjonctive,  et  il 
s'ensuit  un  rétrécissement  considérable  des  culs-de-sac  dans  tous 
les  sens  (symblépharon). 

La  cornée,  envahie  à  son  tour  [xérophthalmie]^  prend  un  aspect 
terne,  mat,  dépoh,  se  recouvre  de  squames;  d'autres  fois,  une 
membrane  mince,  vasculaire,  semblant  se  continuer  avec  la  con- 
jonctive bulbaire,  s'étale  à  sa  surface.  Ces  lésion»,  néanmoins, 
restent  superficielles  et  n'intéressent  pas  le  tissu  propre  de  la 
cornée,  qui  reste  intact  au-dessous. 

Dans  les  formes  graves,  la  sécrétion  des  larmes  et  du  mucus 
conjonctival  est  complètement  abolie  :  persiste-t-elle  à  un  faible 
degré,  les  parties  solides  se  coucrètent  et  donnent  naissance  à  des 
croûtes. 

Les  points  lacrymaux,  le  sac  lacrymal  s'oblitèrent  à  la  longue, 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  le  cartilage  tarse  subissent  à 
leur  tour  les  atteintes  du  processus;  de  là  un  ratatineraent,  une 
incurvation  des  paupières,  produisant  le  trichiasis,  l'entropion.  le 
lagophthalmos. 
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Les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  fort  désagréable  de 
sécheresse  dans  l'œil,  les  mouvements  du  globe  oculaire  sont 
gênés,  douleureux,  la  vision,  toujours  plus  ou  moins  compromise, 
peut  être  complètement  abolie  si  la  cornée  est  envahie  dans  toute 
son  étendue. 

Examinée  au  microscope,  la  conjonctive  présente  une  atrophie 
manifeste.  Son  tissu  aminci  est  devenu  fibreux,  cicatriciel  ;  les 
éléments  glandulaires,  et  les  papilles,  ont  disparu.  La  plupart  des 
vaisseaux  sont  oblitérés  :  les  mêjiies  lésions  s'étendent  au  tissu 
sous-conjonctival. 

Le  xérosis  glabre  n'occupe  d'ordinaire  qu'une  étendue  limitée 
de  la  conjonctive,  d'oij  le  nom  partiel  qui  lui  a  été  aussi  donné 
par  quelques  auteurs.  Bien  qu'ayant  perdu  son  brillant,  la  mu- 
queuse, dans  les  points  atteints,  n'est  pas  recouverte  de  squammes. 
Ce  sont  plutôt  des  taches,  d'un  reflet  légèrement  nacré,  dues  à 
l'atrophie  cicatricielle  de  la  conjonctive. 

Ammon,  Benedict,  Schmidt  ont  soutenu  que  le  xérosis  était 
toujours  le  résultat  d'ophthalmies  ayant  entraîné  l'oblitération 
des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale.  Il  est  difficile 
d'accepter  une  opinion  aussi  exclusive,  car,  ainsi  que  le  prouvent 
les  nombreux  cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale,  la  sécré- 
tion des  glandules  de  la  conjonctive  suffit  à  lubrifier  cette  muqueuse . 
On  est  donc  forcé  d'admettre  l'existence  d'un  processus  spécial, 
produisant  à  la  fois  l'atrophie  de  la  muqueuse  et  la  destruction 
de  ses  éléments  glandulaires. 

Du  reste,  cette  maladie  ne  s'observe  guère  qu'à  la  suite  de  con- 
jonctivites chroniques,  granuleuses,  diphtéritiques,  qui  intéressent 
comme  on  le  sait,  toute  1  épaisseur  de  la  muqueuse.  On  l'a  vue 
survenir  à  la  suite  d'une  irritation  continue  et  prolongée,  pro- 
duite par  un  trichiasis,  un  entropion  ;  à  la  suite  de  cautérisations 
mterapestives  trop  longtemps  prolongées.  De  Wecker  l'a  signalée 
comme  terminaison  d'un  pemphigus  de  la  conjonctive. 
Wardrop  a  mentionné  un  cas  de  xérosis  congénital 
Bitot,  Villemin(l),  Netter  (2)  ont  décrit  une  forme  particulière 
de  xerom  épithéUal  coïncidant  avec  l'héméralopie.  Il  s'agissait 
«mp  ement  dans  ce  cas,  d'une  desquammation  abondante  des 
pluies  epithehales,  se  reproduisant  et  repullulant  avec  une  très- 
pt^nde  rap.dité  Le  processus  était  localisé  dans  les  parties  de  la 
.onjonctive  bulban..  qui,  n'étant  pas  recouvertes  par  les  pau- 


(1)  GazeUe  médicale,  22  mai  18G3. 

(2)  Ibid.,  p.  5G5. 
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pières,  restent  exposées  à  l'air;  la  cornée  restait  quelquefois 
intacte. 

La  plupart  des  malades  atteints  de  cette  forme  particulière  de 
xérosis  et  d'héméralopie  se  trouvaient  dans  de  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques,  et  dans  un  état  de  délabrement  des  plus  pro- 
noncés. 

Gama  Lobo  a  décrit,  sous  le  nom  A'ophtlialmie  bjx'siiienne,  une 
affection  assez  commune  au  Brésil  qui  sévit  fréquemment  chez 
les  enfants  nègres  chétifs,  mal  nourris,  et  semble  n'être  autre 
chose  que  la  précédente. 

De  Grsefe  a  signalé  chez  les  cholériques  une  sécheresse  particu- 
lière de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  dont  la  couche  épithéliale, 
devenue  terne,  sèche,  se  recouvre  également  de  petites  écailles. 

Ce  xérosis  aigu  est  dû  probablement  à  la  déperdition  considé- 
rable des  hquides  de  l'organisme,  peut-être  aussi  à  l'abolition  de 
la  sécrétion  lacrymale  par  suite  d'une  paralysie  du  trijumeau. 

Les  divers  traitements  dirigés  contre  cette  redoutable  affection 
ont  échoué  la  plupart  du  temps  ;  aussi  se  trouve-t-on  réduit  à 
l'emploi  de  moyens  palliatifs.  De  tous  les  Hquides  essayés,  le  lait 
est  le  plus  apte  à  lubrifier  artificiellement  la  muqueuse  ;  le  malade 
baignera  ^ses  yeux  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  une  œillère. 
Ce  traitement  doit  être  continué 'pendant  fort  longtemps,  il  donne 
quelquefois  d'excellents  résultats. 

Stellwag  a  recommandé  les  badigeonnages  avec  de  la  glycérine. 

Les  remarquables  résultats  obtenus  par  Wolfe  en  transplantant 
la  conjonctive  du  lapin,  pour  guérir  le  symblépharon,  autorise- 
raient à  tenter  le  même  procédé  dans  le  xérosis. 

S'il  existe  un  trichiasis,  un  entropion,  on  aura  soin  de  les  faire 
disparaître,  car  ce  sont  des  causes  d'irritation  continuelle. 

Ollier  (de  Lyon)  dit  avoir  obtenu  un  succès  en  suturant  les  pau- 
pières et  en  maintenant  l'occlusion  pendant  une  année. 


PTÉRYGION. 


Leptérygion  est  un  épaississement  membraneux  de  la  conjonc- 
tive, affectant  la  forme  d'un  triangle,  dont  le  sommet  empiète  sur 
le  tissu  cornéen  et  dont  la  base  se  confond  vers  l'une  ou  l'autre 
commissure  avec  la  conjonctive  du  bulbe  et  du  cul-de-sac. 

Le  ptérygion  occupe  d'ordinaire  les  portions  de  conjonctive  bul- 
baire qui  ne  sont  pas  recouvertes  par  les  paupières,  et  de  préfé- 
rence le  côté  interne  :  sa  pointe  empiète  toujours  un  peu  sur  le 
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tissu  cornéen,  nicais  il  est  rare  qu'elle  s'avance  assez  pour  recou- 
vrir complètement  la  pupille. 

Deux  ptérygions  peuvent  exister  simultanément  sur  le  même 
œil;  celui  qui  est  en  dedans  est  toujours  plus  volumineux  et  plus 
apparent  que  celui  qui  est  en  dehors.  Les  deux  yeux  sont  quelque- 
fois atteints  simultanément. 

En  examinant  les  rapports  du  ptérygion  avec  les  tissus  sous- 
jacents,  on  reconnaît  qu'au  niveau  des  bords  la  conjonctive  épaissie 
est  retournée  sur  elle-même,  formant  ainsi  un  véritable  pli 
[ju'on  peut  soulever,  et  sous  lequel  il  est  facile  de  glisser  une 
sonde  ;  les  adhérences  avec  la  cornée  et  la  sclérotique  n'occupent 
donc  pas  toute  la  largeur  du  ptérygion ,  mais  seulement  sa  partie 
moyenne. 

Le  ptérygion  est  dit  membraneux,  ou  charnu,  sai'comateux,  selon 
e  degré  d'épaississement  et  de  vascularisation  de  la  muqueuse. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  en  général  insignifiants.  Toute- 
fois un  ptérygion  volumineux  peut  provoquer  une  irritation  per- 
sistante, accompagnée  d'un  léger  catarrhe  de  la  muqueuse;  s'il 
3st  très-étendu,  les  mouvements  latéraux  du  globe  oculaire  se 
trouvent  gênés ,  et  de  la  diplopie  survient  dans  les  positions 
extrêmes  du  regard. 

Tant  que  l'ouverture  pupillaire  n'est  pas  envahie,  la  vision  reste 
intacte,  mais  elle  diminue  à  mesure  que  le  sommet  du  ptérygion 
s'avance  vers  le  centre  de  la  cornée. 

Plusieurs  théories  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  la  for- 
mation du  ptérygion.  D'après  Arlt,  cette  affection  aurait  toujours 
pour  point  de  départ  un  ulcère  périphérique  des  bords  de  la 
cornée.  La  conjonctive  bulbaire  contracterait  en  ce  point  des  adhé- 
rences avec  l'ulcère,  puis,  entraînée  peu  à  peu,  grâce  à  sa  laxité, 
[inirait  par  le  recouvrir.  L'adhérence  une  fois  établie,  le  tiraille- 
nent  qui  en  résulte  se  fait  sentir  au  sommet  du  ptérygion,  entre- 
ient  là  l'ulcération  cornéenne,  et  celle-ci  continue  alors  à  progres- 
ser en  se  dirigeant  vers  l'ouverture  pupillaire. 

Cette  hypothèse  ne  nous  semble  admissible  que  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  car  si  la  pathogénie  était  toujours  la  même,  le 
ptérygion  n'aurait  pas  un  siège  de  prédilection  aussi  marqué.  Il  se 
présenterait  n'importe  oîi  sur  le  pourtour  de  la  cornée,  les  ulcéra- 
tions de  cette  membrane  pouvant  occuper  un  point  quelconque  de 
5a  circonférence.  Il  est  donc  rationnel  d'admettre  qu'une  cause 
persistante  d'irritation,  agissant  sur  la  conjonctive  du  bulbe,  peut 
également  provoquer  l'apparition  d'un  ptérygion.  L'observation 
clinique  confirme  du  reste  cette  opinion,  car  cette  maladie  se  déve- 
Abadie.  Mal.  des  yeux.  ^  \ 
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loppe  de  préférence  chez  les  individus  expoBé»  à  l'action  des  pous- 
sières irritantes,  maçons,  meuniers,  etc. 

Winther(l)  affirme  avoir  produit  leptôrygion  chez  les  animaux 
en  faisant  la  ligature  des  veines  cilitiires  au  niveau  de  l'insertion 
des  muscles  droits  ;  la  conclusion  naturelle  de  ses  expériences 
est  que  le  ptérygion  résulte  d'une  hypérémie  veineuse,  consé-  \ 
cutive  aune  thrombose,  un  rétrécissement,  ou  une  oblitération  des  •• 
veines  ciliaires.  Hippel  et  Storogeff",  ayant  entrepris  de  nouvelles 
recherches  dans  le  même  sens,  n'ont  obtenu  que  des  résultats 
négatifs.  i 

Malgré  les  succès  que  Decondé  aurait  obtenus  en  étalant  à  la 
surface  du  ptérygion  du  sous-acétate  de  plomb  en  poudre  fine, 
nous  croyons  que  dans  la  plupart  des  cas  le  traitement  chirur-  \ 
gical  pourra  seul  assurer  la  guérison.  j 

Plusieurs  procédés  ont  été  mis  en  usage  :  ! 

Celui  de  la  ligature  consiste  à  soulever,  avec  une  pince  à  griffes, 
le  ptérygion  qui  est  peu  adhérent  sur  les  bords,  et  à  passer  une  | 
aiguille  armée  d'un  fil  double  au-dessous,  près  du  sommet,  c'est-  ' 
à-dire  près  du  bord  de  la  cornée  ;  un  second  fll  est  passé  de  la  même 
manière  vers  la  base  ;  cela  fait,  les  fils  sont  fortement  serrés  :  la  i 
partie  moyenne,  étranglée  et  sphacélée,  s'enlève  ensuite  facilement  ; 
au  bout  de  quelques  jours.  j 

Desmarres  a  imaginé  la  transplantation  du  ptérygion.  Après  : 
l'avoir  détaché  de  son  sommet  vers  sa  base  par  laquelle  il  adhèi 
encore,  ce  chirurgien  pratique  sur  le  bord  inférieur  de  la  plaie 
faite  à  la  conjonctive  par  le  détachement  du  ptérygion  une 
incision  suivant  une  direction  parallèle  à  la  circonférence  de  la 
cornée,  et  dans  l'étendue  de  6  à  8  millimètres.  Cette  incision  longe 
la  cornée  en  bas  à  A  millimètres  environ,  et  doit  être  assez  large 
pour  que  l'extrémité  du  ptérygion  puisse  y  être  introduite.  Les 
choses  ainsi  disposées,  le  lambeau  formé  par  le  ptérygion  est  fixé 
dans  l'incision  de  la  conjonctive  par  quelques  points  de  suture.  ! 

L'excision  est  un  procédé  fort  simple  et  qui  donne  d'excellents 
résultats. 

Après  avoir  saisi  le  ptérygion  et  l'avoir  soulevé  avec  des  pinces, 
on  le  détache  du  tissu  sous-jacent  en  le  disséquant  avec  la  pointe 
d'un  couteau  de  Beer;  les  adhérences  sont  toujours  moins  étendues 
et  plus  faibles  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  et  le  tissu  cornéensous- 
jacent  est  d'ordinaire  intact.  Quand  il  est  ainsi  disséqué  dans  une 

(1)  Untersuchungen  uber  den  Bau  der  llornhaul  md  des  Flvgelfelles.  Giosscn, 
1856. 
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assez  grande  étendue,  on  achève  de  le  détacher  en  denx  coups  de 
oiseaux,  formant  deux  hicisions  se  réunissant  vers  la  commissure  ; 
la  perte  de  substance  affecte  une  forme  losangique.  On  dissèque 
la  conjonctive  bulbaire  en  haut  et  en  bas,  de  façon  à  favoriser  son 
o'iissement,  et  l'on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  quelques  fils  de 
suture, 

TUMEURS  DE  LA  CONJONCTIVE. 

PINGUÉCULA . 

Le  pinguécula  est  une  petite  tumeur  jaunâtre  du  volume  d'une 
tête  d'épingle  à  un  grain  de  blé,  située  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
nu  niveau  du  méridien  horizontal  de  l'œil;  elle  se  montre  plus 
fréquemment  du  côté  temporal  que  du  côté  nasal,  quelquefois  des 
deux  côtés  et  sur  les  deux  yeux. 

Elle  occupe  l'épaisseur  même  de  la  conjonctive,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  assurer  en  cherchant  à  déplacer  cette  membrane,  dont  la 
tumeur  suit  le  mouvement. 

Son  développement  s'accomplit  sans  provoquer  la  moindre  irri- 
tution,  et  dès  qu'elle  a  atteint  un  certain  volume  elle  reste  station- 
naire . 

On  l'observe  d'ordinaire  chez  des  individus  âgés  et  exposés  par 
leur  profession  à  l'action  de  poussières  ou  vapeurs  ixTitantes.  Elle 
se  montre  du  reste  dans  les  parties  delà  conjonctive  qui  ne  sont 
pas  r-ecûuvertes  par  les  paupières,  généralement  aux  extrémités  du 
diamètre  transversal  de  la  cornée. 

Sa  coloration  jaunâtre  l'a  fait  longtemps  considérer  comme  de 
nature  graisseuse  ;  mais  les  recherches  récentes  de  Weller  ont 
I  montré  que  cette  opinion  était  erronée.  Au  microscope,  le  pingué- 
cula paraît  exclusivement  formé  par  du  tissu  cellulaire  condensé  ; 
la  couche  épithéliale  est  considérablement  épaissie  en  ces  points  et 
la  plupart  des  vaisseaux  sont  oblitérés. 

Cette  petite  tumeur  n'occasionnant  aucun  trouble  fonctionnel 
appréciable,  il  n'y  aura  lieu  de  s'en  préoccuper  que  si  elle  devient 
trop  apparente  :  on  la  saisit  alors  avec  des  pinces  à  griffes,  et  quel- 
ques coups  de  ciseaux  suffisent  pour  l'exciser. 

LIPOMES. 

Les  lipomes  se  présentent  sous  la  forme  de  masses  molles  jau- 
nâtres, légèrement  bosselées,  quelquefois  adhérentes,  d'autres  foi 
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simplement  sous-jacentes  à  la  conjonctive.  De  Grœfe  (i),  qui  a  eu 
l'occasion  d'en  observer  plusieurs,  leur  assigne  comme  siège  de 
prédilection  la  région  comprise  entre  les  muscles  droit  externe  et 
droit  supérieur  :  ce  chirurgien  les  considère  comme  un  prolonge- 
ment anormal  du  tissu  graisseux  de  l'orbite. 

Bien  qu'ils  ne  prennent  un  développement  considérable  qu'à  un 
certain  âge,  leur  origine  date  presque  toujours  de  la  naissance, 
ainsi  qu'en  témoigne  leur  coïncidence  fréquente  avec  d'autres 
anomalies  congénitales,  telles  que  l'ectopie  de  la  pupille,  le  colo- 
boma  des  paupières,  etc. 

Si  le  lipome  acquiert  un  volume  assez  considérable  pour  gêner 
les  mouvements  du  globe,  ou  comprimer  les  conduits  excréteurs 
de  la  glande  lacrymale,  il  faut  l'extirper.  Pour  cela,  on  le  saisit 
avec  de  fortes  pinces  à  griffes,  ou  mieux  avec  des  pinces  de 
Museux,  puis  on  le  dissèque  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux,  en 
ayant  bien  soin  de  ménager  les  parties  voisines. 

POLYPES. 

Les  polypes  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  tumeurs 
charnues,  mobiles,  pédiculisées,  atteignant  parfois  la  grosseur 
d'une  noisette  ;  la  commissure  externe  est  leur  siège  de  prédilec- 
tion ;  pourtant  leur  pédicule  est  quelquefois  implanté  sur  le  pli 
semi-lunaire  ou  la  caroncule  lacrymale. 

Leur  structure  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  des  polypes 
développés  sur  les  muqueuses  des  autres  régions.  Leur  présence 
n'occasionne  de  troubles  fonctionnels  sérieux  que  lorsqu'ils  ont 
atteint  un  certain  volume.  Ils  entretiennent  alors  une  irritation 
chronique  de  la  conjonctive  et  gênent  les  mouvements  du  globe 
et  des  paupières. 

On  aura  soin,  en  les  extirpant,  de  cautériser  assez  profondément 
la  muqueuse  au  niveau  de  leur  pédicule,  faute  de  quoi  les  réci- 
dives seraient  à  craindre. 

KYSTES. 

Nous  avons  déjà  décrit  les  kystes  développés  aux  dépens  des 
conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  {dacryops). 

Il  en  est  d'autres  qui,  n'ayant  plus  le  même  siège  et  n'atteignant 
pas  le  môme  volume,  se  présentent  sous  forme  d'une  petite  tu- 

(1)  Archiv  fur  Ophth.,  t.  VII,  2»  partie,  p.  7. 
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meur,  transparente,  arrondie,  située  constamment  au-dessous  de 
la  conjonctive  bulbaire,  sur  les  bords  de  la  cornée.  Leurs  parois 
minces,  transparentes,  laissent  apercevoir  leur  contenu  fluide, 
'  séreux. 

Dans  un  cas  intéressant  rapporté^par  de  Wecker,  le  microscope 
révéla  que  la  conjonctive  amincie  et  adhérente  faisait  partie  inté- 
'  grante  de  la  paroi  du  kyste.  De  Wecker  en  conclut  que  ce  kyste 
i  s'était  probablement  développé  aux  dépens  d'un  lymphatique  de 
:  la  conjonctive. 

'  De  petits  kystes  dennoides  s'observent  quelquefois  sur  le  limbe 
conjonctival  au  niveau  du  méridien  horizontal  de  l'œil,  ils  empiè- 
tent d'ordinaire  sur  la  cornée  ;  leur  coloration  est  gris-jaunâtre, 
leur  volume  varie  de  la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une  petite 
noisette  ;  ils  sont  quelquefois  recouverts  de  poils  qui  deviennent 
une  cause  d'irritation  pour  la  conjonctive. 

La  structure  de  leurs  parois  est  analogue  à  celle  de  la  peau  :  on 
y  trouve  des  fibres  de  tissu  cellulaire  ondulé,  mélangées  de  fibres 
élastiques,  de  follicules  pileux;  leur  cavité  est  remplie  par  une 
couche  épaisse  d'épithélium  pavimenteux. 
Ces  kystes  dermoïdes  coïncident  parfois  avec  d'autres  malforma- 
[  tiens  congénitales  des  paupières,  telles  que  le  coloboma.  Dans  une 
I  observation  rapportée  par  Mayor  (1),  il  existait  en  même  temps  un 
I  épaississement  congénital  de  la  conjonctive. 

Les  kystes  dermoïdes,  off'rant  toujours  une  certaine  tendance  à 
I  augmenter  de  volume  aux  dépens  des  tissus  sous-jacents,  seront 
I  enlevés  sans  hésitation.  Leur  extirpation  complète  présente  quel- 
quefois certaines  difficultés,  et  n'est  pas  toujours  sans  danger, 
vu  leur  adhérence  intime  avec  les  membranes  enveloppantes  de 
l'œil.  Il  faudra  autant  que  possible  ménager  la  sclérotique  et  la 
cornée,  dans  la  crainte  de  perforer  le  globe  oculaire;  accident 
toujours  redoutable. 

Le  professeur  Ryba  (2)  expose  ainsi  le  développement  du  kyste 
dermoïde  conjonctival  : 

Dans  les  premiers  temps  du  développement  fœtal,  la  conjonctive, 
dont  la  structure  est  la  même  que  celle  du  tégument  en  général, 
recouvre  le  globe  oculaire.  Les  paupières  ne  sont  pas  encore  for- 
mées ;  ce  n'est  qu'à  la  dixième  semaine  qu'apparaissent  deux 
bourrelets  qui,  se  rapprochant  peu  à  peu,  finissent  par  s'accoler  ; 
à  la  fin  du  quatrième  mois  la  réunion  est  complète.  Or,  si  à  ce  mo- 

(1)  Mayor,  Tlièse  sur  quelques  maladies  congénitales  des  yeux.  Montpellier, 
1808. 

(2)  Prager  Vierteljarschrifl  t.  III,  iSiiS. 
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ment-là  les  paupières,  au  lieu  do  se  fermer  coraplétemeni,  lais- 
sent  à  découvert  certains  points  de  la  conjonctive,  cette  mem- 
brane conservera  à  Ce  niveau  la  structure  du  derme,  et  non  plus 
la  structure  d'une  muqueuse. 

CYSÏICERQUE. 

Sichel,  Hôriiig,  de  Graife  ont  observé  des  cas  de  cysticerques 
situés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-coujonctival. 

Dans  cette  région  le  cysticerque  se  présente  sous  forme  d'une 
petite  tumeur  arrondie,  diaphane,  recouverte  par  la  conjonctive  ; 
à  son  centre  on  aperçoit  une  petite  tache  opaque,  blanchâtre  ou 
jaunâtre,  qui  correspond  à  la  tête  et  au  cou  de  l'animal.  Il  sur- 
vient quelquefois  un  certain  degré  d'irritation  de  la  conjonctive, 
au  niveau  de  la  tumeur,  ce  qui  détermine  un  léger  trouble  et  un 
faible  épaississement  de  cette  membrane. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  gêne  quand  les  paupières 
se  rapprochent,  dépendant  de  la  position  du  kyste.  La  vision  n'est 
nullement  troublée.  Sur  un  ensemble  de  quatre-vingt  mille  ma- 
lades, de  Grœfe  observa  cinq  fois  le  cysticerque  sous-conjonctival. 
tandis  qu'il  fut  trouvé  environ  quatre-vingts  fois  dans  les  partie^ 
profondes  de  l'œil. 

Cette  affection  est  extrêmement  rare  en  France  ;  par  une  singu- 
lière coïncidence,  Sichel  est  le  seul  qui  l'ait  observée  plusiéurs 
fois. 

La  guérison  est  facilement  obtenue  en  énucléant  le  petit  kyste. 

La  filaire  de  Médine  a  été  trouvée  aussi  sous  la  conjonctive,  mais 
ce  n'est  que  dans  les  pays  des  tropiques.  Ce  petit  ver,  d'une  lon- 
gueur de  25  à  30  millimètres,  peut  provoquer  des  accidents  inflam- 
matoires intenses  et  de  très- vives  douleurs. 

SARCOME. 

Les  sarcomes  de  la  conjonctive  sont  très-rares  ;  ils  prennenf 
naissance  au  niveau  du  limbe  conjonctival.  Ils  sont  généralement 
pigmentés,  très-vasculaires,  saignant  au  moindre  contact. 

Dans  quelques  cas,  leur  développement  a  paru  s'effectuer  à  la 
suite  d'un  traumatisme.  Les  taches  pigmontaires  congénitales  de 
la  conjonctive,  qui  restent  si  longtemps  stationnaires,  peuvent  à 
un  moment  donné  augmenter  de  volume,  se  transformer  et  donner 
naissance  h  ces  tumeurs. 
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L'on  a  rencontré  des  formes  mixtes  de  sarcome.  Bottchor,  ayant 
i-u  l'occasion  d'examiner  une  production  polypeuse  de  la  conjonc- 
tive qui  recouvrait  la  cornée  et  avait  entraîné  la  perte  de  la 
vision,  reconnut  qu'il  s'agissait  d'un  glio-sarcome.  L'extirpation 
de  ces  tumeurs  sera  pratiquée  aussitôt  que  possible. 

I  KPITHIÎLIOMA. 

I 

La  littérature  ophthalmologique  renferme  un  assez  grand  nombre 
ie  cas  d'épithélioma  de  la  conjonctive;  c'est  d'ordinaii^e  par  suite 
ie  l'envahissement  progressif  du  néoplasme,  ayant  débuté  aux  pau- 
îières,  que  là  conjonctive  se  trouve  atteinte  ;  quelquefois  cepen- 
dant cette  muqueuseaété  envahie  d'emblée  ;  de  Grœfe,  de  Wecker, 
îorner  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Le  cancroïde  conjonctival  se  présente  sous  forme  de  végéta- 
tions; à  (leur  surface,  fongueuse,  excoriée,  se  développe  un  ulcère 
plus  ou  moins  étendu,  dont  le  fond,  granuleux,  sanieux,  offre  une 
teinte  rouge  "pâle,  mêlée  de  produits  jaunâtres.  Si  la  cornée  est 
envahie  par  le  néoplasme,  elle  se  perfore,  et  l'œil  est  rapidement 
détruit:  mais,  si  la  tumeur  occupe  les  parties  latérales  du  globe, 
elle  traverse  difficilement  la  sclérotique  et  offre  plus  de  tendance 
^  envahir  les  parties  molles  de  l'orbite. 

!  L'ablation  de  la  tumeur  sera  faite  aussitôt  que  possible  ;  Knapp 
recommande  de  recouvrir  avec  soin  la  perte  de  substance,  en 
faisant  glisser  et  en  rapprochant  par  des  points  Ae  suture  la  con- 
jonctive adjacente.  Il  faut  éviter  toute  irritation  pendant  la  période 
(le  cicatrisation  et  pour  cela  maintenir  l'œil  sous  un  bandeau  com- 
pressif. 

■  Si  l'épithélioma  a  récidivé  après  une  première  opération,  ou  si 
U'  globe  oculaire  est  envahi  dans  une  grande  étendue,  on  sera 
ubhgé  de  le  sacrifier  et  d'en  faire  l'énucléation. 

CARCINOME. 

Le  cancer  de  la  conjonctive,  encore  plus  rare  que  Tépithélioma, 
est  généralement  secondaire  ;  c'est  après  avoir  débuté  parles  pau- 
pières, le  globe  oculaire  ou  l'orbite,  qu'il  envahit  la  conjonctive. 
La  tumeur,  quelquefois  mclanique,  peut  être  mélangée  à  du 
sarcome . 

Mackensie  a  nieutiuimé  ileux  variétés^  de  fongus  delà  conjonc- 
tive. La  première  ,  correspoiulnut  h  rancieii  ('./;op/tthaliii.os  fon- 
Hncux  dct  Becr.  i-ciirri-iiii'  rviflcinmt«nl  lii  dcsci'i ption  de  iunieurs  de 
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diverse  nature,  que  l'histologie  a  permis  de  séparer  aujourd'hui 
en  espèces  distinctes.  Les  tumeurs  de  la  deuxième  variété,  offrant 
l'aspect  d'une  masse  gélatiniforme,  jaune  claire  ou  brunâtre,  finis- 
sant par  détruire  complètement  le  globe  oculaire,  n'étaient  snii- 
doute  autre  chose  que  du  cancer  médullaire.  C'est  dans  cette 
même  catégorie  qu'il  faut  placer  la  tumeur  enlevée  par  Abernethy, 
énorme  néoplasme  développé  aux  dépens  de  la  conjonctive  ayant 
atteint  le  poids  de  2  livres  et  demie.  Ghélius,  Warlomont  et  Tes- 
telin  en  ont  depuis  rapporté  de  nouveaux  exemples. 

De  Wecker  a  eu  l'occasion  d'enlever  une  tumeur  de  la  conjonc- 
tive dont  l'examen  microscopique  pratiqué  par  Cornil  démontra 
qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  mélanique.  Seitz  a  rapporté  un 
cas  analogue. 

ENCANTHIS. 

Les  anciens  auteurs  consacraient  un  chapitre  spécial  à  la  des- 
cription des  tumeurs  de  la  conjonctive  développées  aiix  dépens  de 
la  caroncule  lacrymale  ou  du  pli  semi-lunaire  ;  ils  les  désignaient 
sous  les  noms  d'encanthù  malin  et  bénin. 

Les  tumeurs  constituant  l'encanthis  malin,  n'ayant  de  particulier 
que  leur  origine  et  leur  siège  spécial,  doivent  rentrer  dans  la 
catégorie  des  néoplasmes  de  la  conjonctive  déjà  énumérés,  et  dont 
le  point  de  départ  se  trouve  souvent,  comme  nous  avons  eu  occa- 
sion de  le  dire,  dans  la  caroncule  lacrymale. 

Nous  ferons  les  mêmes  réflexions  au  sujet  de  l'encanthis  bénin, 
se  montrant  dans  le  cours  des  conjonctivites  chroniques,  et  qui 
n'est  autre  chose  qu'un  gonflement  avec  hypertrophie  de  la  mu- 
queuse, plus  prononcé  en  ces  points  où  cette  membrane  est  aussi 
normalement  plus  épaisse. 

Les  follicules  pileux  de  la  caroncule  donnent  quelquefois  nais- 
sance à  des  poils  {trichiasis  de  la  caroncule),  qui  par  leur  lon- 
gueur, leur  rigidité  ou  leur  direction  vicieuse  peuvent  provoquer 
une  irritation  permanente  assez  vive.  Il  suffit  de  les  ôpiler;  dans 
les  cas  de  récidive  on  pourrait  extirper  la  caroncule. 

Les  produits  de  sécrétion  des  éléments  glandulaires,  venant  à 
se  concréter,  forment  de  petits  kystes  analogues  à  ceux  des  glandes 
de  Meïbomius.  En  se  développant  outre  mesure,  ces  produits  mor- 
bides entretiennent  un  certain  degré  d'irritation  et  de  gonflement. 
Cette  aff'ection  a  été  désignée  sous  le  nom  d'encanthis  calculeux.  On 
la  guérit  facilement  en  saisissant  le  kyste  avec  des  pinces  àgrifles, 
et  en  l'excisant  en  quelques  coups  de  ciseaux. 
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CORPS  ÉTRANGERS,  LÉSIONS  TRAUMATIQUES,  SYPHILITIQUES. 

Les  corps  étrangers  s'introduisent  fréquemment  dans  le  sac 
conjonctival,  quelquefois  même  ils  pénètrent  dans  l'épaisseur  de 
la  conjonctive. 

Ce  sont,  ordinairement,  des  grains  de  charbon,  des  paillettes 
de  fer,  d'acier,  de  petits  morceaux  de  bois,  de  verre,  des  larves 
d'insecte;  dans  un  cas  cité  par  Mackensie,  une  mouche  avait  sé- 
journé sous  la  paupière  pendant  plus  de  huit  jours,  occasionnant 
d'assez  graves  désoi^dres.  De  Wecker  a  rapporté  un  exemple  ana- 
logue. 

La  présence  des  corps  étrangers  provoque  aussitôt  une  réaction 
fort  vive,  l'œil  est  injecté,  larmoyant,  les  mouvements  des  pau- 
pières sont  très-douloureux,  et  le  malade  les  frotte  constamment, 
dans  l'espoir  de  déplacer  le  corps  étranger  ;  il  y  parvient  quel- 
quefois, mais  le  plus  sou-vent  il  est  obligé  d'avoir  recours  à  l'as- 
sistance d'un  aide. 

Pour  bien  mettre  à  jour  le  cul-de-sac  supérieur,  où  se  réfugient 
quelquefois  ces  corps  étrangers,  il  faut  renverser  complètement 
la  paupière  supérieure,  et  engager  en  même  temps  le  malade  à 
regarder  fortement  en  bas  :  on  arrive  ainsi  à  explorer  tous  les 
replis  de  la  conjonctive. 

La  plupart  de  ces  corps  étrangers  sont  peu  adhérents  et  faciles  à 
reconnaître,  en  essuyant  la  muqueuse  on  les  enlève  aisément  ; 
d'autres  fois,  ils  sont  comme  enkystés,  l'on  doit  alors  avoir  recours 
à  la  curette  de  Daviel,  à  des  pinces,  quelquefois  même  à  l'excision 
du  pli  de  la  muqueuse  dans  lequel  ils  sont  implantés. 

Une  fois  le  corps  étranger  enlevé,  quelques  applications  de 
compresses  froides  suffisent  pour  faire  disparaître  tous  les  sym- 
ptômes d'irritation. 

Les  blessures  de  la  conjonctive  s'observent  assez  fréquemment; 
elles  sont  le  résultat  de  traumatismes  accidentels  ou  chirur- 
gicaux. 

Au  niveau  de  la  perte  de  substance  on  voit  se  former  dès  le  len- 
demain un  exsudât  gris  blanchâtre,  la  conjonctive  s'injecte,  se  tu- 
méfie, comme  dans  l'inflammation  catarrhale  ;  puis,  peu  à  peu,  la 
plaie  se  cicatrise,  l'injection  disparaît,  et  au  bout  d'un  certain 
temps  il  ne  reste  aucun  vestige  de  la  perte  de  substance  :  la  con- 
jonctive bulbaire  a  repris  son  aspect  normal. 

Les  blessures  profondes  de  la  conjonctive  palpébrale  sont  plus 
graves,  on  doit  les  surveiller  avec  soin  pendant  la  période  de 
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cicatrisation,  afin  d'éviter  l'établissement  d'adhérences  entre  l'œil 
et  les  paupières. 

Les  brûlures  de  la  conjonctive  peuvent  être  occasionnées  par  des 
corps  incandescents,  ou  par  des  agents  chimiques.  Leur  gravité 
dépend  surtout  des  lésions  concomitantes  de  la  cornée  :  cette 
membrane  est-elle  atteinte,  le  pronostic  devient  fort  grave,  la  cica- 
trisation en  pareil  cas  est  constamment  suivie  d'un  symblépharon. 

S'agit-il  d'une  brûlure  par  un  acide,  on  neutralisera  aussitôt  son 
action  corrosive,  en  faisant  des  lavages  répétés  avec  des  solutions 
alcalines,  le  carbonate  de  potasse  de  préférence. 

S'agit-il  de  parcelles  de  chaux  vive,  l'on  emploiera,  d'après  les 
recommandations  de  Gosselin,  des  solutions  sucrées  concentrées. 
Les  jours  suivants,  on  se  servira  avec  avantage,  pour  calmer  l'in- 
flammation, d'injections  faites  avec  du  lait  :  les  collyres  irritants 
seront  absolument  proscrits. 

Pour  éviter  le  symblépharon  résultant  d'une  cicatrisation 
vicieuse,  quelques  chirurgiens  recommandent  l'interposition  entre 
les  paupières  et  le  globe  d'un  moule  en  plomb,  d'un  œil  artifi- 
ciel, etc.;  il  suffira,  souvent,  de  rompre  avec  soin,  chaque  jour, 
les  adhérences. 

Les  lésions  syphilitiques  intéressant  d'emblée  la  conjonctive  sont 
extrêmement  rares.  Desmarres  et  Ricord  ont  observé  un  malade 
qui  fut  atteint  de  chancre  induré  de  la  conjonctive  avec  adénopa- 
thie  préauriculaire. 

Després  (1)  a  publié  également  l'observation  d'une  malade  pré- 
sentant des  plaques  muqueuses  à  la  vulve  et  qui,  ayant  probable- 
ment transporté  à  ses  paupières  quelques  parcelles  de  matière  ino- 
culable, fut  atteinte  de  syphiUde  conj onctivale . 

Quand  des  gomynes  prennent  naissance  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival.  la  muqueuse  ne  s'ulcère  que  tardivement,  au 
moment  de  l'élimination  de  la  masse  caséeuse.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  de  Wecker,  la  tumeur  ulcérée  fut  prise  pour  un  épithé- 
lioma;  l'apparition  sur  le  front  et  la  tempe  de  taches  cuivrées,  ainsi 
qu'une  éruption  de  tubercules  ulcérés  sur  le  bras  gauche ,  per- 
mirent de  rectifier  le  diagnostic. 

Dans  ces  divers  cas  le  traitement  spécifique  amena  une  prompte 
guérison. 

(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  27  janvier  1806. 
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HISTOLOGIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE  DE  LA  CORNÉE. 

Le  tissu  cornéen  a  depuis  longtemps  le  privilège  d'attirer  d'une 
façon  toute  spéciale  l'attention  des  histologistes.  On  comprend 
aisément  que  ce  tissu  avec  sa  substance  fondamentale  complète- 
ment hyaline  et  translucide  soit  très-propre  à  favoriser  l'étude 
dès  métamorphoses  pathologiques  qui  peuvent  survenir  dans  ses 
cèllules  et  sa  substance  intercellulaire. 

C'est  en  s'appuyant  en  partie  d'expériences  faites  sur  la 
comée  que  Virchow  modifia  les  idées  admises  jusqu'alors  sur 
l'inflammation. 

•  Avant  lui  la  plupart  des  auteurs  admettaient  que  les  produits 
.pathologiques  de  l'inflammation  étaient  constamment  formés  par  le 
système  vasculaire,  et  que  le  processus  morbide  commençait  par 
des  troubles  circulatoires  dans  les  vaisseaux  préexistants,  ou  par  la 
formation  de  vaisseaux  nouveaux  dans  les  tissus  qui  en  étaient 
dépourvus. 

Virchow  enleva  aux  vaisseaux  ce  rôle  important  pour  le  donner 
k  la  cellule  :  celle-ci,  soit  par  segmentation  et  prolifération  de  son 
contenu,  soit  par  les  troubles  nutritifs  sun^enus  dans  la  zone  de 
substance  fondamentale  qui  l'environne,  donnerait  naissance  aux 
produits  pathologiques  de  l'inflammation.  Pour  soutenir  cette  nou- 
velle doctrine  rien  n'était  plus  favorable  que  les  expériences  faites 
sur  le  tissu  cornéen.  Ici,  en  efi'et,  on  pouvait  provoquer  à  volonté  les 
phénomènes  irritatifs,  leur  observation  était  facile,  et  leur  évolution 
avait  lieu  dans  un  tissu  (centre  de  la  cornée)  dépourvu  de  vaisseaux. 
Or,  en  examinant  au  microscope  des  cornées  enflammées  artificiel- 
lement, on  vit  que  les  Opacités  qui  se  formaient  n'étaient  dues  ni  à 
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des  exsudats,  ni  à  des  extravasats,  mais  bien  à  des  altérations  sur- 
venues daiis  les  cellules  et  la  substance  interccllulaire,  dans  un 
terrain  complètement  dépourvu  de  vaisseaux.  Ces  données,  appli- 
quées à  l'histologie  générale,  ont  contribué  en  partie  à  fonder  la 
théorie  cellulaire,  théorie  dans  laquelle  la  cellule  est  considéra., 
comme  le  véritable  élément  anatomique  et  fondamental  de  l'orga- 
nisme. 

L'étude  histologique  de  la  cornée  intéresse  donc  non-seulement 
les  ophthalmologistes,  mais  aussi  les  anatomistes  et  les  patholo- 
gistes  :  c'est  ce  qui  explique  le  nombre  considérable  de  travaux 
dont  elle  est  chaque  jour  l'objet.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des  plus 
importants  et  des  plus  récents. 


HISTOLOGIE  NORMALE. 


La  couche  épithéliale  (0"^,03  d'épaisseur)  qui  revêt  la  surface 
antérieure  de  la  cornée  est  composée  de  plusieurs  couches  de 
cellules,  dont  les  plus  superficielles  sont  aplaties,  les  plus  pro- 
fondes cylindriques. 

Au-dessous  de  cette  couche,  tous  les  auteurs  classiques  décri- 
vaient une  membrane  vitreuse,  élastique,  amorphe,  connue  sous 
le  nom  de  lame  élastique  antérieu7'e  de  Bowman,  à  laquelle  on  faisait 
jouer  un  certain  rôle  dans  les  kératites  superficielles,  phlycténu- 
laires,  vésiculaires  et  autres.  Les  dernières  recherches  histolo- 
giques  démontrent  que  cette  membrane  ainsi  envisagée  n'existe  pas. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  couche  épithéliale  se  trouve  le 
tissu  propre  de  la  cornée  dont  les  couches  les  plus  superficielles  ren- 
ferment en  moins  grande  abondance,  il  est  vrai,  les  cellules  dont 
nous  allons  parler  tout  à  l'heure  ;  mais,  traitée  par  l'hypermanganatc 
de  potasse,  la  substance  fondamentale  immédiatement  sous-jacente 
àl'épithélium  prend  V aspect  fihrillaire,  ce  qui  n'arrive  pas  pour  les 
véritables  lames  vitreuses,  en  particulier  pour  la  membrane  de 
Descemet,  dont  l'homogénéité  et  la  transparence  parfaites  résistent 
à  l'action  du  même  réactif. 

Dans  la  structure  du  tissu  cornéen,  les  histologistes  distinguent 
les  cellules  et  la  substance  fondamentale.  Les  cellules  sont  de  deux 
ordres.  Les  unes,  dites  migratrices  (corpuscules  mobiles  de  la 
cornée  de  Recklinghausen)  (1),  sont  caractérisées  dans  le  tissu 
vivant  par  les  mouvements  amiboïdes  dont  elles  sont  animées. 


(1)  Ueher  EUerund  Bindegewebskôrperchen.  Virchow's  Arch.,  t.  XXVIII,  p- 
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Ces  cellules  se  trouvent  dans  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  elles 
se  meuvent  dans  le  champ  du  microscope  en  suivant  des  courbes 
plus  ou  moins  sinueuses.  Leur  nombre  augmente  considérable- 
ment quand,  sous  l'influence  d'un  traumatisme  ou  d'une  cautérisa- 
tion provoquée,  il  se  forme  une  infiltration  purulente  de  la  cornée. 

A  côté  de  ces  cellules  animées  de  mouvements  amiboïdes,  et 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  tout  à  l'heure,  on  trouve  le  réseau 
des  corpuscules  signalés  depuis  longtemps  par  Toynbee  et  Yir- 
chow,  qu'on  désigne  aujourd'hui,  par  opposition  avec  les  précé- 
dents, sous  le  nom  de  corpuscules  immobiles  de  la  cornée  (Reckling- 
hausen),  corpuscules  (Cohnheim). 

Deux  opinions  sont  encore  en  présence  relativement  à  la  na- 
ture de  ces  derniers  éléments.  Les  uns  (le  plus  petit  nombre) 
considèrent  ce  réseau  de  corpuscules,  s'anastomosant  entre  eux 
par  leurs  prolongements,  comme  un  réseau  creux  canaliculé, 
dans  lequel  circule  le  liquide  plasmatique  (réseau  plasmatique);les 
autres  au  contraire  admettent  que  ces  corpuscules  cornéens  ne  sont 
autre  chose  que  des  ce\\\ï\&?,  protoplasmatiques^  c'est-à-dire  des  cel- 
lules sans  enveloppe  propre,  formées  par  une  substance  finement 
granuleuse  concentrée  autour  d'un  noyau  et  contenue  dans  les 
cavités  du  tissu  cornéen  qui  leur  servent  pour  ainsi  dire  de  moule. 

Une  expérience  intéressante  semble  confirmer  cette  manière  de 
voir  :  si  l'on  fait  passer  un  courant  d'induction  à  travers  la  portion 
du  tissu  cornéen  placée  sous  le  champ  du  microscope,  on  voit  le 
protoplasma  de  la  cellule  se  contracter,  et  devenir  par  conséquent 
plus  petit  dans  toutes  ses  dimensions  que  la  cavité  qu'il  remplis- 
sait. On  rend  ainsi  très-apparents  les  fins  catialicules  occupés  à 
l'état  normal  par  les  prolongements  et  les  ramifications  des  cellules 
protoplasmatiques. 

Il  existe  donc,  dispersés  dans  la  substance  fondamentale  de  la 
cornée,  deux  ordres  de  cellules  distinctes  :  les  unes  ayant  des  mou- 
vements amiboïdes,  cheminant  dans  l'épaisseur  du  tissu,  proba- 
blement en  déplaçant  les  cellules  protoplasmatiques  ;  les  autres, 
que  nous  venons  de  décrire,  composées  d'un  noyau  entouré  d'une 
substance  amorphe,  finement  granuleuse,  ayant  plusieurs  prolon- 
gements, sans  enveloppe  propre. 

Un  des  points  les  plus  importants  et  les  plus  délicats  de  l'his- 
tologie normale  et  pathologique  de  la  cornée  consiste  à  détermi- 
ner quels  sont  les  rapports  réciproques  de  ces  deux  ordres  de  cel- 
lules et  les  dépendances  qui  existent  entre  elles. 

"La  propriété  remarquable  que  possèdent  les  premières  d'avoir 
des  mouvements  amiboïdes  n'a  pas  tardé  à  mettre  en  évidence 
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leur  analogie  coraplèie  aveçles  globules  blunos  du  sang  fit  les  glo- 
bules du  pus,  (Ménients  anatomiques  aujourd'hui  démontrés  ideii' 
tiques.  Aussi,  depuis  que  Gohnheim  (1)  a  prouvé  que  les  globules 
blancs  du  sang  pouvaient  traverser  directement  les  parois  des  vais- 
seaux, plusieurs  histologistes  admettent  que  les  cellules  migratrices 
de  la  cornée  proviennent  en  partie  du  sang.  Gohnheim  va  plus  loin  : 
il  cherche  à  démontrer  qu'elles  proviennent  pxcluswemmt  du 
sang. 

Voici  les  expériences  fournies  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 
Quand,  par  suite  d'une  irritation  artificielle,  on  produit  une  kéra- 
tite suppurative,  l'infiltration  purulente  est  due  à  une  accumulation 
considérable  des  cellules  en  question  ;  or,  si  l'on  observe  les  cel- 
lules protoplasmatiques  du  tissu  cornéen  infiltré,  on  trouve  qu'elles 
ont  conservé  leur  aspect  physiologique  normal,  qu'elles  ne  présen- 
tent aucune  phase  de  segmentation,  ni  de  prolifération,  et  que  par 
suite  elles  n'ont  pas  pu  donner  naissance  aux  cellules  migratrices. 
En  outre  comme  preuves  directes  que  ces  dernières  sont  fournies 
par  le  sang,  Gohnheim  affirme  que  l'infiltration  purulente  com- 
mence toujours  sur  les  bords  de  la  cornée,  seule  portion  pourvue' 
de  vaisseaux,  et  que  l'on  peut  trouver  les  cellules  du  pus  de  la  cornée 
infiltrées  de  matières  colorantes  (bleu  d'aniline)  injectées  sur  um 
point  éloigné  du  système  vasculaire. 

Voici  encore  une  autre  expérience  bien  importante  et  bien  re- 
marquable, rapportée  par  cet  histologiste  (2),  pour  démontrer  que' 
les  corpuscules  fixes  ne  participent  pas  à  l'infiltration  purulente. 
Si  l'on  remplace,  dans  la  mesure  du  possible,  le  sang  d'une  gre- 
nouille par  une  solution  (75  pour  dOO)  de  chlorure  de  sodium,  on) 
peut  cautériser  impunément  la  cornée  sans  voir  survenir  ni  opa- 
cités, ni  purulence. 

A  cette  opinion,  d'autres  auteurs,  opposant  une  dénégation  ab- 
solue, prétendent  aussi  démontrer  par  des  expériences  que  les 
cellules  migratrices  se  développent  exclusivement  aux  dépens  des 
cellules  protoplasmatiques  ;  à  leur  tour  ils  invoquent  l'expériençe 
suivante.  Si  l'on  cautérise  une  cornée  de  grenouille  ou  d'un  mam- 
mifère après  l'avoir  au  préalable  détachée  du  globe  oculaire,  avou'; 
par  conséquent,  détruit  les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  vais- 
seaux, on  voit  apparaître  quand  même  dans  les  parties  irritées  arti- 
ficiellement un  grand  nombre  de  cellules  possédant  des  mouve- 
ment amiboïde?,  et  qui  n'ont  évidemment  surgi  qu'aux  dépens  des^ 

m  Ueber  Ënmndmg  and  Eiterung.  Virchoto's  Arch.  t.  XL,  p.  ^■ 

(2)  Ueber  das  VerhaUen  der  fixen  Hindegewebskorperchen  bei  der  Eulzmdmg. 
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cellules  protoplasmatiques,  dont  la  disparition  est  manifeste  dans 
ces  points-là  (d). 

L'emploi  de  lapurpurine  (2)  a  également  permis  à  Hanvier  (3)  d'ob- 
server la  prolifération  des  noyaux  dans  l'inflammation  delà  cornée. 

Voici  la  description  du  procédé  qu'il  a  employé  : 

«  Avant  de  porter  la  cornée  de  la  solution  d'alun  dans  la  purpu- 
rine, j'enlève  l'épithélium  avec  un  pinceau,  dans  de  l'eau  distillée. 

«  La  substance  fondamentale  ou  fibrillaire  n'est  pas  colorée  ou  est 
à  peine  teintée,  le  protoplasma  des  cellules  est  clair  et  incolore, 
les  noyaux  sont  colorés  en  rouge.  Avec  le  carmin  il  est  impossible 
de  bien  voir  les  noyaux,  parce  que  la  substance  fibrillaire  de  la 
cornée  se  colore  autant  et  même  plus  dans  ce  dernier  réactif. 

«  La  purpurine  présente  donc  ici  un  très-grand  avantage  ;  la 
preuve  en  est  dans  l'observation  et  la  description,  aujourd'hui  pos- 
sible, de  ces  noyaux  de  la  cornée.  Ils  sont  plats,  le  plus  grand 
nombre  se  présentent  de  face,  mais  quelques-uns  sont  vus  de  profil 
ou  de  trois  quarts.  Leur  forme  est  le  plus  souvent  assez  irrégulière. 
Quelques-uns  sont  arrondis  ou  elliptiques,  mais  la  plupart  pré- 
sentent sur  leur  bord  une  ou  plusieurs  échancrures  profondes, 
qui  leur  donnent  la  forme  d'un  noyau  bourgeonnant  sur  le  point 
de  se  diviser.  Ils  ne  possèdent  cependant  qu'un  seul  nucléole 
nettement  marqué.  Ces  noyaux  sont  placés  dans  un  espace  clair, 
étoilé,  ou  de  forme  bizarre,  qui  correspond  au  protoplasma  des 
cellules  cornéennes,  limitées  par  le  dépôt  d'argent,  lorsque  la  cor- 
née a  été  préparée  par  imprégnation  avec  cette  substance. 

«Pour  observer  la  multiplication  des  noyaux  dans  l'inflammation 
de  la  cornée,  voici  comment  je  procède  :  je  fais  au  centre  de  la 
cornée  avec  une  aiguille  fine  une  petite  perforation.  Il  s'écoule  de 
l'humeur  aqueuse.  Le  lendemain  je  fais  de  nouveau  pénétrer  la 
pointe  de  l'aiguille  pour  reformer  l'ouverture  et  prolonger  l'irrita- 
tion. Le  troisième  jour  je  pratique  la  même  opération  et  le  qu^i- 
trième  je  sacrifie  l'animal. 

«  La  cornée,  préparée  comme  il  a  été  dit  pour  les  cornées  saines, 
montre  au  voisinage  de  la  solution  de  continuité,  au  centre  des 

(1)  Hoffmann,  Ueber  Eilerbildung  in  der  cornea.  Virchow's  Archiv,  t  XLIl 
p.  204.  ■  ' 

(2;  La  purpurine  est  une  matière  colorante  extraite  de  la  garance,  soluble  dans 
une  solution  bouillante  d'alun;  la  solubilité  se  conserve  à  froid  si  l'on  ajoute  une 
certaine  proportion  d'alcool.  Le  liquide  coloré  obtenu  ainsi  possède  des  vertus 
tinctoriales  d'autant  plus  actives  que  la  matière  colorante  tend  à  se  précipiter 
facilement. 

(3)  Des  applications  de  la  purpurine  à  Vhislologie,  par  Ranvier.  Archives  de 
physiologie,  1874,  p.  761. 
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figures  claires  dont  j'ai  déjà  parl6  et  qui  ont  été  agrandies,  des 
noyaux  qui  ont  perdu  leur  forme  plate,  sont  devenus  globuleux 
et  dès  lors  présentent  une  coloration  plus  forte.  Certains  de  ces 
noyaux  possèdent  des  bourgeons  ou  sont  en  forme  de  bissac  ;  ou 
bien  ils  se  sont  divisés,  et  alors  deux  ou  trois  noyaux  sont  placés 
à  côté  les  uns  des  autres  dans  la  même  cavité.  Dans  le  voisinage  de 
ces  noyaux  ainsi  modifiés,  se  trouvent  des  figures  étoilées  et 
claires,  dont  les  noyaux  sont  comme  à  l'état  normal.  Dans  les  con- 
ditions 011  je  me  suis  placé,  celles  d'une  irritation  très-légère,  je 
n'ai  jamais  vu  une  cellule  lymphatique  à  côté  d'un  noyau  ordinaire 
de  la  cornée.  » 

L'on  comprend  qu'en  présence  d'expériences  aussi  décisives 
pour  et  contre,  il  soit  fort  difficile  de  se  prononcer  d'une  façon 
exclusive  pour  l'une  ou  l'autre  théorie.  Aussi  beaucoup  d'auteurs, 
cherchant  sans  doute  atout  concilier,  admettent  une  théorie  mixte, 
attribuant  la  genèse  des  cellules  migratrices,  en  partie  au  passage 
des  globules  blancs  à  travers  les  vaisseaux,  en  partie  à  la  segmen- 
tation des  cellules  protoplasmatiques.  C'est  surtout  sur  le  bord 
cornéen,  qui  est  pourvu  de  vaisseaux,  qu'aurait  lieu  le  premier 
mode  de  production  ;  c'est  surtout  au  centre,  partie  non  vasculaire, 
qu'on  constaterait  le  second. 

La  substance  fondamentale  de  la  cornée,  formant  la  plus  grande 
partie  du  tissu  propre,  traitée  par  des  réactifs  appropriés,  prend 
manifestement  l'aspect  fibrillaire. 

Au  moyen  d'une  solution  d'hypermanganate  de  potasse  et  d'alun, 
qui  ne  laisse  intacts  que  les  faisceaux  fibrillaires,  on  peut  arriver 
à  les  dissocier  et  à  les  isoler;  le  plus  grand  nombre  de  ces  fibres 
affectent  une  direction  parallèle  à  la  surface  de  la  cornée,  mai? 
quelques-unes,  ayant  une  direction  oblique  ou  perpendiculaire, 
apparaissent,  sur  une  coupe  méridienne  de  l'œil,  suivant  des  cour- 
bes s'étendant  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes 
{fibres  arci formes). 

Quelques  auteurs,  appliquant  au  tissu  cornéen  la  méthode  de? 
injections,  ont  cru  trouver  des  canalicules  et  des  espaces  creux 
répandus  dans  la  substance  fondamentale  (tubes  cornéens  do 
Bowman,  espaces  interlamellaires  de  Henle).  Mais  ces  recherches 
ont  été  vivement  critiquées  par  d'autres  histologistes ,  pour  qui 
ces  prétendus  espaces  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  d'une 
dissociation  artificielle  du  tissu  cornéen  par  l'injection  employée. 
La  même  critique  ;s'applique  au  réseau  lymphatique  signalé  par 
Leber.  Ces  questions  ont  donc  encore  besoin  de  nouvelles  re- 
cherches. 
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Les  vaisseaux  manquent  complètement  au  centre  de  la  cornée  ; 
ce  n'est  que  sur  les  bords,  dans  une  étendue  de  1  millimètre  à 
1  millimètre  et  demi,  qu'on  rencontre  des  capillaires  se  conti- 
nuant avec  les  artôrioles  et  les  veinules  du  limbe  conjonc- 
tival. 

Les  petits  troncs  nerveux,  au  nombre  de  vingt-quatre  à  trente- 
six  environ,  pénètrent  dans  le  tissu  cornéen  (Kôlliker)  en  des  points 
à  peu  près  également  distants  les  uns  des  autres  ;  ils  se  subdivi- 
sent bientôt,  et  les  fibres  nerveuses  perdent  presque  aussitôt  leur 
myéline.  Ainsi  réduites  au  cylindre-axe,  qui  paraît  lui-même  se 
subdiviser,  elles  s'anastomosent  entre  elles  pour  former  un  réseau 
qui  occupe  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  de  la  cornée  et  dont  les 
mailles  sont  d'autant  plus  petites  que  l'on  se  rapproche  davantage 
des  couches  superficielles.  Le  réseau  sous-épithélial,  qui  est  celui 
dont  les  mailles  sont  les  plus  serrées,  fournit  de  petits  rameaux 
nerveux  qui  s'élèvent  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  cor- 
née à  travers  les  couches  épithéliales  ;  arrivés  au  niveau  des  plus 
superficielles,  là  oîi  l'épithélium  est  aplati^  ils  s'anastomosent  une 
dernière  fois  entre  eux  pour  former  un  réseau  extrêmement  su- 
perficiel. 

Cette  accumulation  des  éléments  nerveux  à  la  surface  de  la 
cornée  rend  assez  bien  compte  des  troubles  fonctionnels  considé- 
rables, tels  que  photophobie  intense,  spasmes  convulsifs  del'orbi- 
culaire,  douleurs  souvent  fort  vives,  qui  accompagnent  les  affec- 
tions cornéennes  siégeant  dans  ces  couches  superficielles,  ou 
n'intéressant  presque  que  l'épithélium,  comme  les  kératites  phlyc- 
ténulaires,  vésiculaires,  etc.  Les  couches  les  plus  profondes  du 
tissu  cornéen  sont  au  contraire  presque  dépourvues  d'éléments 
nerveux;  aussi  voit-on  habituellement  les  ulcérations  superfi- 
cielles, très-douloureuses  au  début,  devenir  indolentes  à  mesure 
qu'elles  augmentent  de  profondeur  et  qu'elles  envahissent  ces 
couches  dépourvues  de  sensibilité. 


HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 

Dans  les  inflammations  de  la  cornée, la  substance  fondamentale 
et  les  cellules  subissent  des  altérations  passagères  ou  définitives. 

Les  premières  consistent  dans  une  simple  dissociation  des  fais- 
ceaux et  des  fibrilles  ;  leur  juxtaposition  n'étant  plus  aussi  intime, 
il  se  forme  des  espaces  interfasciculaires  qui  n'existent  pas  à  l'état 
normal,  et  dans  lesquels  s'infiltrent  des  liquides  ou  des  cellules  lym- 
phatiques. Au  gonflement  des  fibrilles  succèdent  des  modifications 
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dans  leur  pouvoir  réfringent,  plus  tard  laperto  delcurtransparencf. 
Toutes  CCS  lésions  altèrent  la  diaphanéitô  do  la  membrane,  mais 
elles  sont  encore  susceptibles  de  rétrocéder  et  de  disparaître  sans 
laisser  de  traces. 

Dans  les  processus  ulcéreux  destructifs  au  contraire,  dans  lii 
kératite  suppurative,  la  substance  fibrillaire  elle-même  subit  une 
série  de  métamorphoses  régressives,  dont  le  dernier  terme  est  sa 
destruction  complète  ;  il  est  de  règle  d'observer  en  même  temps 
dans  les  points  envahis  la  disparition  des  corpuscules  fixes. 

Dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  le  tissu  nouveau,  com- 
blant la  perte  de  substance,  se  rapproche  jusqu'à  un  certain  point 
du  tissu  normal,  mais  sans  jamais  pourtant  être  absolument  sem- 
blable,  surtout  au  point  de  vue  de  la  transparence.  \ 

Ces  différences  essentielles  existant  entre  les  lésions  passagères,  j 
réparables  et  celles  qui  entraînent  une  désorganisation,  profonde  ' 
définitive  et  incurable,  ont  une  haute  importance  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

Les  modifications  apportées  par  l'inflammation  aux  lamelles 
élastiques  de  la  cornée  et  à  leur  revêtement  épithélial  sont  de  plu- 
sieurs sortes. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  recherches  les  plus  récentes  ont  dé- 
montré l'absence  complète  d'une  membrane  vitreuse  antérieure  ; 
la  lame  élastique  de  Bovvman  n'existe  pas  en  tant  que  membrane 
distincte.  Ainsi  s'explique  aisément  la  fréquence  des  altérations 
de  la  couche  superficielle  sous-épithéliale  de  la  cornée,  tantôt 
atteinte  d'emblée,  tantôt  participant  aux  processus  occupant  les 
couches  profondes.  C'est  souvent  par  elle  que  débutent  les  ulcéra- 
tions, caractérisées  par  la  destruction  des  corpuscules  fixes  et  de  la 
substance  fondamentale.  Dans  la  kératite  interstitielle  superficielle,  ! 
les  fibrilles  de  cette  première  zone  sont  gonflées,  dissociées,  et  dans  : 
leurs  intervalles  les  cellules  lymphatiques  sont  infiltrées  en  abon-  | 
dance;  enfin,  il  est  très-fréquent  de  voir  des  vaisseaux  s'y  déve- 
lopper en  grand  nombre.  Ces  faits  pathologiques  n'auraient  pas  j 
de  raison  d'être  s'il  s'agissait  réellement  d'une  lame  vitreuse,  sous-  j 
jacente  à  l'épithélium,  car  ces  membranes  offrent  une  résistance  | 
remarquable  à  toutes  les  causes  de  destruction,  aussi  bien  aux  lé-  | 
sions  pathologiques  qu'aux  agents  chimiques.  | 

La  membrane  de  Descemet,  qui  présente  réellement  la  structure  j 
d'une  membrane  vitreuse,  et  en  possède  aussi  les  propriétés,  | 
oppose  une  résistance  beaucoup  plus  grande  aux  divers  pro-  • 
cessus. 

Ainsi,  dans  les  staphylômcs,  alors  même  que  le  tissu  cornéen  est 
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[détruit  dans  toute  son  épaisseur,  la  membrane  de  Descemet  fait 
partie  intégrante  du  nouveau  tissu  cicatriciel,  sans  avoir  subi 
d'altération  appréciable.  On  la  voit  quelquefois  s'engager  dans  les 
perforations  de  la  cornée,  tapisser  les  bords  de  la  plaie  faire 
obstacle  à  la  réunion  immédiate  et  donner  ainsi  naissance  à  une 
fistule  cornéenne. 

,  Les  changements  que  l'inflammation  fait  subir  aux  couches  épi- 
ihélialcs,  antérieures  et  postérieures,  ont  aussi  leur  importance. 
Dans  toutes  les  variétés  de  kératite,  y  compris  même  celles  qui  dé- 
butent par  les  couches  profondes  et  restent  longtemps  limitées  en 
pes  points,  des  modifications  constantes  se  montrent  dans  la 
poucheépithéhale  antérieure.  La  prolifération  inégale  par  places  de 
ses  cellules,  leur  accroissement,  l'augmentation  de  leur  volume,  la 
dégénérescence  graisseuse  d'un  certain  nombre,  produisent  des 
rugosités  à  la  surface  de  la  cornée,  et  lui  donnent  un  aspect 
flépoli. 

Dans  les  ulcérations,  la  couche  épithéliale,  la  première  atteinte, 
îst  complètement  détruite  au  niveau  des  points  envahis.  Dans  les 
itaphylômes,  au  contraire,  les  cellules  superficielles  dépourvues 
ie  noyaux  s'aplatissent,  se  dessèchent,  s'accumulent,  formant  une 
îouche  épaisse,  presque  cornée. 

Ala  suite  de  cautérisations  intempestives  longtemps  répétées,  des 
substances  métalliques  s'imprègnent  dans  ces  couches  épithé- 
liales,  et  occasionnent  des  taches  indélébiles. 
I  La  régénération  de  l'épithélium  à  la  surface  de  la  cornée  s'ac- 
complit très-rapidement  ;  vingt-quatre  heures  suffisent  pour  la 
'éparation  des  cellules  détruites  par  les  lésions  traumatiques  su- 
perficielles. D'après  Iwanofe,  cette  régénération  de  la  couche 
îpithéliale  aurait  lieu  aux  dépens  des  cellules  des  couches  super- 
îcielles  de  la  cornée,  qui  entreraient  en  prolifération  et  se 
segmenteraient. 

Dans  la  kératite  phlycténulaire,  la  couche  épithéliale  (hvanoff) 
îst  soulevée  par  des  amas  de  cellules  interposées  entre  elle  et  le 
iissu  cornéen  ;  ce  groupement  de  cellules  a  lieu  le  long  du  trajet  des 
îlets  nerveux,  à  leur  point  de  pénétration  dans  la  couche  épi- 
-héliale. 

Quelquefois  des  sérosités  s'accumulent  au-dessous  de  l'épithé- 
lum  et  il  se  forme  de  véritables  vésicules  ou  même  des  bulles. 

L'épithélium  qui  revêt  la  face  profonde  de  la  membrane  de  Des- 
îemet  est  fréquemment  aussi  le  siège  d'altérations  morbides.  De 
miits  amas  blanchâtres,  disséminés,  formant  un  pointillé  plus  ou 
noms  ténu,  se  déposent  à  la  surface:  l'adhérence  de  ces  particules 
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solides  avec  la  couche  épithéliale  est  très-faible,  car  une  simple  pa-  I 
racentèse  suffit  pour  les  évacuer  au  dehors,  entraînés  qu'elles  sont 
par  l'humeur  aqueuse.  Examinés  au  microscope  ces  points  semblent 
formés  par  des  amas  de  cellules  épithéliales,  ayant  subi  des  méta- 
morphoses régressives.  Considérés  autrefois  comme  le  résultat  d'une 
variété  particuHère  de  kératite  [kératite  ponctuée),  une  observation) 
plus  attentive  a  prouvé  depuis  qu'ils  appartiennent  à  l'iritis  séreuse, 
à  l'irido-cyclite,  à  Tirido-choroïdite  :  en  pareil  cas,  le  tissu  propre 
de  la  cornée  reste  longtemps  intact. 

A  l'état  normal,  le  réseau  des  capillaires  n'empiète  que  d'environ 
i  à  2  millimètres  sur  les  bords  de  la  cornée,  le  centre  en  est  com- 
plètement dépourvu  ;  mais  dans  certains  états  pathologiques  la  ; 
cornée  se  vascularise  aussi  bien  à  la  surface  que  dans  la  profondeur, 
soit  dans  un  espace  restreint,  soit  dans  toute  son  étendue.  Iwanoff  a; 
démontré  que  la  formation  des  vaisseaux  à  la  surface  de  la  cornée  ' 
est  toujours  précédée  d'une  accumulation  considérable  de  cel- 
lules entre  la  couche  épithéliale  et  le  tissu  propre.  L'apparition  s 
de  ces  cellules  doit  être  considérée  comme  le  premier  stade  de  lai 
formation  des  vaisseaux.  Dans  le  deuxième,  les  vaisseaux  existent, 
mais  leurs  parois  sont  tellement  minces  que  le  sang  semble  cumuler' 
librement  entre  les  amas  de  cellules;  plus  tard  leurs  tuniques- 
deviennent  plus  marquées  et  plus  épaisses.  En  même  temps  sur-- 
vient  une  hypertrophie  considérable  de  la  couche  épithéliale  sou- 
levée, enfin  le  dernier  stade  du  processus  aboutit  à  la  formation) 
de  tissu  cellulaire  péri- vas culaire. 

EXAMEN  DE  LA  CORNÉE  A  L'ÉCLAIRAGE  OBLIQUE. 

Ce  procédé  d'exploration,  imaginé  par  Helmholtz,  consiste  ai 
diriger  obliquement  sur  l'œil  observé  les  rayons  émanés  d'un; 
centre  lumineux  situé  à  côté  du  malade;  il  permet  d'apprécier  les- 
plus  faibles  opacités  de  la  cornée.  L'examen  doit  se  faire  dans  une 
chambre  obscure.  La  source  lumineuse,  qui  est  le  plus  souvent  la 
flamme  d'une  lampe,  est  disposée  latéralement  à  30  centimètres - 
de  la  tête  du  malade,  à  la  hauteur  de  l'œil  et  du  côté  externe. 
Une  lentille  de  2  pouces  et  demi  de  foyer  tenue  à  la  main  est  alors- 
interposée  entre  l'œil  et  la  lumière,  l'observateur  la  dirige  de  telle-- 
sorte  que  son  foyer  corresponde  à  la  cornée.  Les  divers  points  de- 
là surface  de  la  cornée,  successivement  éclairés  par  de  légers  dé- 
placements de  la  lentille,  ressortent  avec  une  netteté  d'autant  pluS' 
grande  que  les  parties  adjacentes  sont  plongées  dans  l'ombre/. 
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Lorsqu'il  s'agit  d'une  exploration  encore  plus  délicate,  au  lieu 
d'examiner  à  l'œil  nu  la  surface  de  la  cornée  ainsi  éclairée,  on  fera 
usage  d'une  loupe  montée  sur  un  manche,  ou  mieux  de  la  loupe 
de  Brucke,  instrument  plus  perfectionné,  sorte  de  petite  lunette  de 
Galilée  monoculaire,  qui  donne  un  grossissement  de  6  à  8  dia- 
mètres environ,  tout  en  permettant  d'observer  l'œil  à  une  distance 
de  8  à  10  centimètres. 

La  surface  de  la  cornée  une  fois  explorée,  veut-on  apprécier 
'état  des  parties  plus  profondes,  il  suffît  de  rapprocher  très-légère- 
ment la  lentille  de  l'œil  ;  le  sommet  du  cône  lumineux  éclaire  aus- 
sitôt les  couches  postérieures.  Approche-t-on  encore  davantage  la 
entille,  son  foyer  se  trouve  successivement  transporté  sur  l'iris, 
sur  le  cristallin,  et  même,  si  la  pupille  est  dilatée,  sur  les  couches 
es  plus  antérieures  du  corps  vitré. 

La  cornée  normale  présente  quelquefois  à  l'éclairage  oblique  un 
éger  reflet  grisâtre  qui  pourrait  en  imposer  pour  un  défaut  de 
transparence  et  qui  est  pourtant  uniquement  dû  à  un  change- 
ment survenu  dans  l'indice  de  réfraction  de  ses  diverses  couches. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  la  lumière  en  traversant  les  di- 
verses lamelles  qui,  tout  en  étant  translucides,  n'ont  plus  une_ho- 
mogénéité  parfaite,  se  réfléchit  en  partie  en  passant  de  l'une  à 
l'autre,  leur  donnant  ainsi  une  légère  teinte  grisâtre  nuageuse. 
Pour  se  convaincre,  en  pareil  cas,  que  ce  reflet  n'est  qu'apparent, 
il  suffit  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  avec  le  miroir  plan  de  l'ophthal- 
moscope  ;  les  opacités  les  plus  fines  se  détachant  alors  nettement 
sur  le  fond  rouge  de  l'œil  uniformément  éclairé,  si  l'on  n'en 
retrouve  aucune,  c'est  une  preuve  que  la  teinte  grise  était  due 
simplement  à  une  augmentation  de  densité  des  diverses  couches 
de  la  cornée. 

DES  KÉRATITES  EN  GÉNÉRAL. 

Avant  d'aborder  l'étude  particulière  de  chaque  variété  de  kéra- 
tite, nous  exposerons  en  quelques  mots  les  symptômes  de  l'in- 
flammation de  la  cornée  en  général.  Nous  éviterons  ainsi,  par  la 
suite,  bien  des  redites  inutiles. 

Le  signe  le  plus  constant  de  tous,  celui  qui  tout  d'abord  nous  per- 
met de  reconnaître  qu'un  processus  inflammatoii^e  envahit  la  cor- 
née, c'est  la  perte  de  sa  transparence.  Son  épithéliura  s'altère, 
sa  surface  perd  son  éclat,  son  brillant  habituel  ;  elle  est  ru- 
gueuse, inégale,  comme  dépolie  ;  puis  c'est  le  tissu  propre  qui, 
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à  son  tour,  devient  louche,  opalescent  dans  une  étendue  variable. 
Môme  dans  les  ulcères  dits  transparents,  une  inspection  attentive 
de  la  cornée  à  l'éclairage  oblique  permet  toujours  de  noter  un 
certain  degré  d'opacité. 

Viennent  ensuite  les  changements  d'épaisseur  :  tantôt  la  cornée 
se  présente  comme  infiltrée,  épaissie,  boursouflée;  tantôt,  au 
contraire,  amincie  par  des  processus  ulcéreux,  elle  semble  prêle 
à  se  rompre.  Ces  modifications  de  consistance  sont  nécessaire- 
ment suivies  de  changements  de  courbure  qui  peuvent  ultérieure- 
ment, par  leur  persistance,  occasionner  des  troubles  définitifs  de 
la  vision. 

Dans  certaines  formes  de  kératite,  apparaissent  des  vaisseaux 
visibles  à  l'œil  nu.  Ils  rampent  généralement  à  la  surface,  mais  ils 
peuvent  se  répandre  aussi  dans  les  lamelles  profondes. 

L'évolution  des  lésions  coriiéennes  s'accompagne  ordinairement 
d'une  injection  vive  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  cette  injection,  en 
s'étendant  à  la  conjonctive  palpébrale,  aux  culs-de-sac,  peut  deve- 
nir assez  intense  pour  simuler  une  inflammation  catarrhale  de  cette 
muqueuse. 

A  ces  signes  purement  objectifs  se  joignent  quelques  phéno- 
mènes subjectifs  appai'tenant  également,  à  l'intensité  près,  à  toutes 
les  variétés  de  kératite. 

La  photophobie,  si  rare  et  si  peu  accusée  dans  les  conjonctivites, 
existe  à  peu  près  constamment  dans  les  inflammations  de  la 
cornée.  Fait  remarquable  et  dont  nous  avons  déjà  donné  l'expli- 
cation, l'impression  de  la  lumière  est  d'autant  plus  pénible,  d'au- 
tant plus  douloureuse,  que  la  lésion  cornéenne  est  plus  superfi- 
cielle. Légère,  quelquefois  nulle,  quand  ce  sont  les  couches  les  plus 
profondes,  voisines  de  la  membrane  deDescemet,  qui  sont  atteintes, 
cette  photophobie  acquiert  son  maximum  d'intensité  dans  les  éro- 
sions superficielle^,  dans  les  desquamations  de  la  couche  épithe- 
liale,  qui  passeraient  quelquefois  inaperçues  si  on  négligea ii 
l'examen  à  l'éclairage  oblique. 

Les  larmes  sont  sécrétées  en  abondance,  mais  il  n'y  a  plus  cell  • 
sécrétion  exagérée  de  la  muqueuse,  cette  production  de  muco- 
pus  qui  est  le  propre  des  conjonctivites. 

Les  douleurs,  d'ordinaire  assez  intenses,  aff'cctent  le  caractèir 
névralgique,  s'irradient  le  long  des  diverses  branches  du  triju- 
meau, acquièrent  quelquefois  un  degré  de  violence  extrême  ;  ail- 
leurs elles  font  presque  complètement  défaut.  De  même  que  la 
photopliobie,  elles  peuvent  être  peu  accusées,  alors  que  les  lésions 
du  tissu  cornéen  sont  des  plus  graves. 
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Quand  on  songe  à  l'importance  du  rôle  physiologique  de  la  cornée 
en  tant  que  surface  réfringente,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  du 
trouble  fonctionnel  toujours  considérable  qui  accompagne  les 
kératites. 

La  moindre  altération  de  la  couche  épithéliale,  le  plus  léger 
défaut  de  transparence  retentissent  d'une  façon  fâcheuse  sur  la 
vision  qui,  dès  que  ces  lésions  occupent  l'ouverture  pupillaire 
se  trouve  réduite  aune  shuple  perception  quantitative  de  la  lumière. 

Les  causes  des  kératites  sont  nombreuses  et  variées.  Il  est  incon- 
testable que  le  tempérament,  l'état  général,  jouent  un  rôle  pré- 
pondérant dans  leur  étiologie.  Elles  sont  souvent  le  triste  apa- 
nage des  constitutions  scrofuleuses  ;  les  formes  phlycténulaire, 
vasculaire,  parenchymateuse  sont  les  manifestations  habituelles 
de  cette  diathèse.  Les  états  pathologiques  graves  de  la  muqueuse 
conjonctivale  retentissent  fréquemment  sur  la  cornée  pour  y  pro- 
duire des  kératites  secondaires.  Nous  avons  insisté  sur  ces  com- 
plications en  décrivant  les  conjonctivites  purulentes  et  granuleuses. 
Un  certain  nombre  d'affections  intra-oculaires,  telles  que  la  cyclite, 
l'irido-choroïdite,  le  glaucome,  s'accompagnent  souvent  de  troubles 
nutritifs  du  côté  de  la  cornée.  Les  causes  de  ce  fâcheux  retentis- 
sement dépendent  probablement  d'altérations  des  nerfs  ciliaires 
impliqués  dans  ces  divers  processus  choroïdiens  ou  comprimés  par 
la  pression  intra-oculaire.  Enfin  les  lésions  du  tissu  cornéen 
peuvent  être  la  conséquence  d'altérations  directes  de  ses  nerfs  tro- 
phiques,  comme  on  l'observe  dans  la  paralysie  du  trijumeau  et  le 
zona  ophthalmique . 

La  marche  des  kératites  est  généralement  rapide,  et  sauf  dans  la 
forme  parenchymateuse,  remarquable  par  la  lenteur  de  son  évo- 
lution, l'inflammation  de  la  cornée  présente  pendant  toute  sa 
durée  un  caractère  aigu.  Sous  l'influence  d'un  traitement  conve- 
nable, les  lésions  superficielles  sont  réparées  au  bout  de  quelques 
jours  :  par  contre,  à  la  suite  d'un  violent  processus  ulcéreux  ou 
suppuratif,  cette  membrane  peut  être  complètement  et  à  jamais 
détruite  dans  l'espace  de  quarante-huit  heures. 

Le  pronostic  présente  toujours  un  certain  caractère  de  gravité, 
soit  à  cause  des  accidents  immédiats,  tels  que  perforation,  hernie 
de  r  iris,  destruction  du  tissu  cornéen,  etc.,  toujours  à  craindre 
dans  les  formes  graves,  soit  à  cause  des  altérations  qui  peuvent 
persister  plus  tard,  telles  qu'opacités,  changements  de  courbure, 
leucomes,  staphylômcs,  etc.,  ces  troubles  de  la  cornée,  si  peu 
accusés  qu'ils  soient,  exercent  toujours  une  influence  fâcheuse 
sur  la  vision. 
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Le  traitement  des  kératites,  étant  nécessairement  en  rapport 
avec  leurs  causes,  devra  être  aussi  varié  que  ces  causes  elles- 
mêmes. 

Il  consistera,  localement,  dans  les  instillations  d'atropine,  l'ap- 
plication de  compresses  chaudes,  le  bandeau  compressif.  Les  col- 
lyres irritants,  caustiques,  devront  être  toujours  laissés  de  côté. 
Outre  qu'ils  exercent  une  influence  des  plus  fâcheuses,  ils  peuvent, 
en  imprégnant  le  tissu  cornéen  altéré,  donner  naissance  à  des 
taches  indélébiles.  Nous  en  dirons  autant  des  émissions  sanguines 
locales,  des  applications  de  sangsues  aux  tempes,  de  la  section 
des  vaisseaux  péricornéens  :  l'observation  clinique  a  démontré  que 
ces  moyens,  qui  ont  joui  d'une  grande  vogue,  sont  plus  nuisibles 
qu'utiles  ;  ils  ne  sont  indiqués  que  dans  des  circonstances  spéciales 
et  tout  à  fait  exceptionnelles. 

La  médication  tonique  conviendra  aux  formes  scrofuleuses 
et  à  toutes  celles  qui  dépendent  d'une  débilitation  générale 
de  l'organisme. 

La  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  sera  indiquée  lorsque 
l'inflammation  de  la  cornée  s'accompagne  de  la  production  de 
pus  dans  la  chambre  antérieure  {hypopyon). 

L'iridectomie  sera  pratiquée  dans  les  kératites  d'origine  intra- 
oculaire  et  consécutives  à  l'irido-choroïdite  ou  au  glaucome. 

Enfin  on  emploiera  l'électricité  sous  forme  de  courants  continus, 
dans  les  cas  de  paralysie  des  nerfs  trophiques  de  la  cornée. 

Prenant  encore  ici  pour  base  de  classification  les  lésions  anato 
miques,  nous  décrirons  successivement  les  kératites  phlycténu 
laire,  parenchymateuse,  vasculaire,  ulcéreuse  et  suppurative. 


KÉRATITE  PHLYCTÉNULAIRE. 


La  kératite  phlycténulaire,  appelée  aussi  vésîcukuse,  pustuleuse, 
affection  très-commune  dans  la  seconde  enfance,  est  caracté- 
risée par  l'apparition  de  petites  phlyctènes  à  la  surface  de  la  cor- 


née 


Tantôt  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  tantôt  il  y  en  a  plusieurs, 
disposées  en  arc  de  cercle  et  situées  au  pourtour  de  la  cornée,  au 
niveau  du  limbe  conjonctival,  à  cheval  pour  ainsi  dire  sur  la  sclé- 
rotique et  la  cornée. 

L'apparition  de  ces  petites  vésicules  provoque  constamment  une 
réaction  des  plus  vives  :  la  conjonctive  bulbaire  s'injecte,  un  lacis 
de  vaisseaux  à  mailles  de  forme  triangulaire  dont  le  sommet  corres- 


I 
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pond  à  la  phlyctène  et  dont  la  base  s'étend  vers  les  culs-de-sac, 
s'étale  à  la  surface  du  globe  oculaire  ;  d'autres  fois,  l'hypérémie 
gagne  toute  l'étendue  de  la  muqueuse,  la  sécrétion  augmente,  s'al- 
tère et  devient  muco-purulente,  comme  dans  l'inflammation  catar- 
rhale  de  la  conjonctive. 

La  photophobie  est  toujours  intense  ;  ne  sachant  que  faire 
pour  s'en  préserver,  les  petits  malades  tiennent  constamment 
la  tête  baissée,  les  mains  appuyées  sur  les  yeux.  Le  blépharo- 
spasme  s'associe  à  cette  photophobie  ;  par  suite  de  la  contraction 
permanente  du  muscle  orbiculaire,  la  peau  de  la  commissure  ex- 
terne se  plisse,  se  fendille,  et  humectée  continuellement  par  les 
larmes,  finit  par  s'excorier. 

Il  est  très-difficile  d'écarter  les  paupières;  pour  explorer  l'œil, 
d'on  est  obligé  d'avoir  recours  aux  écarteurs,  et  cette  manœuvre 
peut  être  assez  douloureuse  pourréclamer  l'emploi  du  chloroforme, 
j    Ces  deux  symptômes  prédominants,  photophobie  et  blépharo- 
spasme,  ont  évidemment  leur  point  de  départ  dans  l'irritation 
dû-ecte  des  nerfs  cornéens.  Les  préparations  d'Iwanofl'  (fig.  34) 


Fig.  34.  Kératite  phlyctémilaire.  — Amas  de  cellules  accumulées  sous  l'épithélium  a 
et  le  long  du  filet  nerveux  e  (IvanofF). 

montrent,  en  effet,  qu'au-dessous  de  l'épithélium  soulevé  se  trouve 
une  accumulation  de  cellules  pénétrant  dans  l'épaisseur  du 
tissu  cornéen  et  se  dirigeant  précisément  le  long  des  filets  nerveux 
terminaux.  D'ordinaire,  au  bout  de  quelques  jours  la  phlyctène  se 
rompt,  son  contenu  s'échappe  au  dehors,  l'épithélium  se  reproduit 
à  la  surface  de  la  cornée  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  D'autres  fois 
la  vésicule  persiste  plus  longtemps,  s'organise,  forme  un  véritable 
petit  bouton  autour  duquel  le  tissu  cornéen  s'infiltre  dans  une  cer- 
taine étendue  et  prend  une  teinte  blanchâtre. 

Ailleurs,  c'est  une  tramée  de  vaisseaux  qui  se  développent  sur 
la  cornée  à  partir  du  centre  où  siège  la  vésicule  pour  atteindre  la 
périphérie  où  ils  se  confondent  avec  ceux  du  limbe  conjouctival, 
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ou  bien  ils  émanent  d'une  vésicule  située  sur  le  pourtour  de  la 
cornée,  pour  empiéter  peu  à  peu  vers  le  centre  en  suivant  une 
direction  transversale.  De  là  le  nom  de  kératite  en  bandelette  donné 
à  cette  forme  spéciale.  Cette  genèse  de  vaisseaux  peut  en  s' exa- 
gérant s'étendre  à  une  grande  partie  de  la  surface  de  la  cor- 
née. Celle-ci  prend  alors  une  teinte  rougeâtre  due  à  la  finesse 
et  au  nombre  considérable  de  ces  ramuscules  sanguins.  En  pareil 
cas  la  réaction  est  des  plus  vives,  la  photophobie  extrême  et  le 
spasme  de  l'orbiculaire  porté  au  plus  haut  degré. 

Enfin,  il  est  des  circonstances  plus  fâcheuses,  où  la  maladie 
prend  une  autre  tournure  :  la  phlyctène,  après  avoir  persisté  fort 
longtemps,  se  transforme  en  pustule,  et  celle-ci,  une  fois  rompue, 
fait  place  à  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde.  Dès  lors,  la 
maladie  change  de  caractère,  s'aggrave  et  son  traitement,  comme 
nous  le  verrons  bientôt,  doit  être  modifié  en  conséquence. 

Le  pronostic  est  donc  bien  différent  suivant  les  divers  cas.  La 
guérison  spontanée  n'est  pas  rare  dans  la  forme  simple,  où  la 
vésicule  se  rompt  peu  de  jours  après  son  apparition,  et  où  l'épi- 
thélium  se  régénère  promptement  à  la  surface  de  la  cornée.  La 
kératite  en  bandelette  se  présente  avec  des  complications  plus 
sérieuses  :  la  photophobie  et  le  blépharospasme  y  sont  portés  à  tel 
point  que  leur  persistance  peut  à  la  longue  inspirer  quelque  inquié- 
tude. En  outre,  le  développement  des  vaisseaux  s'accompagne 
d'une  infiltration  interstitielle  fort  lente  à  se  résorber  et  laissant 
quelquefois  après  elle  des  traces  indélébiles. 
C  L'ulcération  succédant  à  la  rupture  d'une  pustule  peut  suivre 
une  marche  progressive  et  déterminer  des  accidents  analogues  à 
ceux  de  la  kératite  ulcéreuse  proprement  dite,  c'est-à-dire  des  per- 
forations plus  ou  moins  étendues,  avec  toutes  leurs  conséquences 
fâcheuses. 

La  scrofule  semble  jouer  un  grand  rôle  dans  la  production  de 
cette  maladie  si  fréquente  chez  les  enfants  malingres,  chétifs, 
atteints  d'éruptions  impétigineuses  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 
Elle  ne  les  frappe  pas  exclusivement,  mais  chez  eux  la  kératile 
phlycténulaire  présente  une  ténacité  particulière,  les  phénomènes 
réflexes,  blépharospasme,  photophobie,  sont  toujours  très-accusés, 
apparaissant  même  avec  des  lésions  insignifiantes  de  la  cornée. 
Les  récidives  sont  à  craindre  jusqu'à  ce  que  la  santé  générale  ait 
été  améliorée  par  les  soins  et  le  changement  d'âge. 

Le  traitement  devra  donc  avant  tout  s'adresser  à  la  constitution 
du  sujet.  L'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  le 
quinquina,  la  viande  crue,  etc.,  en  un  mot,  tous  les  agents  de  la 
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médication  tonique,  seront  susceptibles  d'imprimer  à  la  maladie 
une  marche  favorable  et  conviendront  dans  presque  tous  les  cas. 

Quant  au  traitement  local,  il  variera  suivant  la  forme  et  l'évo- 
lution de  la  maladie . 

La  photophobie  et  le  blépharospasme  cèdent  d'ordinaire  avec 
une  facilité  merveilleuse  à  l'emploi  de  la  pommade  jaune  : 


On  introduit  entre  les  paupières  gros  comme  un  grain  de  blé  de 

I  cette  pommade,  une  fois  par  jour. 

Ce  même  topique  convient  admirablement  aux  formes  vascu- 

:laires,  kératite  en  bandelette,  pannus  superficiel,  mais  son  emploi 

.  doit  être  quelquefois  prolongé  pendant  fort  longtemps. 

La  pommade  jaune  peut  être  remplacée  par  le  calomel,  dont  on 
instille  une  petite  quantité  dans  l'œil  au  moyen  d'un  pinceau,  mais 
les  propriétés  de  ce  médicament  sont  beaucoup  moins  actives  et 
moins  efficaces  que  celles  du  précédent.  Si  le  blépharospasme  per- 
siste pendant  plusieurs  jours,  il  faut  craindre  les  funestes  effets 
de  la  compression  de  la  cornée  parle  muscle  orbiculaire.  L'enfant 

'  sera  chloroformé,  on  écartera  les  paupières  avec  les  élévateurs 
afin  d'explorer  la  cornée  avec  soin;  est-elle  ulcérée,  offre-t-elle  une 
teinte  opaline  uniforme,  il  faut  sans  hésiter  débrider  la  commis- 
sure externe  en  sectionnant  le  muscle  orbiculaire  comme  nous 
l'avons  indiqué  à  propos  du  blépharospasme. 

Quand  il  s'est  formé  une  pustule  et  que  celle-ci  a  donné  nais- 

I  sauce  à  une  ulcération,  l'application  de  topiques  irritants  doit 

j  être  complètement  abandonnée.  Il  faut  alors  recourir  au  traitement 
habituel  des  ulcérations  de  la  cornée  :  instillations  d'atropine, 
compresses  chaudes,  bandeau  compressif,  toutes  méthodes  qui 

)  seront  exposées  en  temps  et  lieu.  (Voyez  Ulcérations  de  la  cornée.) 


On  a  signalé  quelquefois  l'apparition  à  la  surface  de  la  cornée 
de  vésicules  transparentes,  renfermant  un  contenu  limpide  et  tout 
à  fait  comparables  aux  vésicules  d'herpès  [herpès  de  la  cornée).. 
I  Du  reste,  elles  coïncident  dans  quelques  cas  avec  une  éruption 
analogue  au  pourtour  des  lèvres,  du  nez  (Horner),  ou  sur  le  front, 
comme  dans  le  zona  ophthalmique. 

Dans  cette  forme  de  kératite,  il  existe  généralement  des  douleurs 


Précipité  jaune 
Cold-cream .  .  . 


16,00 

10  ,00 
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ciliaires  très-vives,  du  larmoiement,  de  la  photophobie,  de  l'anes- 
thésie  de  la  cornée,  une  diminution  de  la  tension  intra-oculaire, 
symptômes  qui  semblent  se  rattacher  à  un  trouble  d'innervation  du 
trijumeau. 

Dans  l'iritis  chronique,  le  glaucome,  la  kératite  parenchyma- 
teuse,  on  observe  exceptionnellement  de  véritables  bulles  ducs  à 
l'accumulation  de  sérosité  au-dessous  de  l'épithélium  soulevé. 

Une  fois  la  rupture  des  parois  des  vésicules  obtenue,  soit  par 
ponction  directe,  soit  par  l'instillation  de  calomel  en  poudre; 
l'atropine,  le  bandeau  compressif  suffiront  pour  combattre  cette 
affection.  On  calmera  les  douleurs  ciliaires  violentes  par  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine.  Chez  un  malade  sujet  à  des  réci- 
dives fréquentes,  Hasner  assura  la  guérison  complète  en  enlevant 
la  lamelle  superficielle  de  la  cornée  au  niveau  des  points  envahis. 


KÉRATITE  INTERSTITIELLE,  SUPERFICIELLE,  CIRCONSCRITE. 

Cette  variété  de  kératite  est  caractérisée  par  l'apparition  d'opa- 
cités légères,  grisâtres,  circonscrites,  pouvant  siéger  n'importe  où 
à  la  surface  de  la  cornée. 

Ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  à  l'éclairage  obUque,  les  coucher 
les  plus  superficielles  de  cette  membrane  sont  seules  atteintes.  La 
perte  de  transparence  est  due  au  gonflement,  à  la  dissociation 
des  fibrilles  de  la  substance  intercellulaire,  accompagné  ou  non 
d'infiltration  de  cellules  lymphatiques. 

La  desquamation  de  l'épithélium,  constamment  altéré  au  niveau 
des  points  envahis,  quelquefois  détruit,  est  suivie  d'excoriation, 
d'ulcération  légère. 

Cette  forme  de  kératite  est  accompagnée  dès  le  début  de  dou- 
leurs ciliaires  plus  ou  moins  intenses,  d'une  photophobie  très-vive, 
de  blépharospasme.  La  vision  est  plus  ou  moins  gênée  selon  la 
situation  centrale  ou  périphérique  de  l'opacité.  Tous  ces  troubles 
disparaissent  lorsque  l'épithélium  commence  à  se  régénérer. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  maladie  guérit  rapidement  et 
sans  laisser  de  traces.  Ce  n'est  que  rarement,  par  suite  de  négli- 
gence ou  d'un  traitement  intempestif,  qu'elle  traîne  en  longueur 
et  qu'elle  laisse  après  elle  des  opacités  plus  ou  moins  apparentes. 

Le  pronostic  est  moins  favorable  quand  l'inflammation  occupe  les 
parties  centrales,  car  d'une  part  la  nutrition  et  la  réparation  son! 
moins  actives,  en  ces  points,  et  d'autre  part  la  moindre  altération  de 
transparence  y  devient  fort  préjudiciable  à  la  vision. 
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I  La  kératite  superficielle  provient  le  plus  souvent  de  lésions  di- 
rectes de  la  cornée,  piqûres,  déchirures,  égratignures,  pénétration 
de  corps  étrangers,  etc.  Elle  survient  spontanément  chez  les  en- 
fants scrofuleux,  mais  moins  fréquemment  que  la  kératite  phlyc- 
ténulaire. 

La  desquamation  de  la  couche  épithéliale  de  la  cornée,  qui  s'ob- 
serve quelquefois  dans  les  conjonctivites,  peut  en  être  également 
le  point  de  départ. 

'  Le  traitement  consiste  dans  les  instillations  d'atropine,  répétées 
plusieurs  fois  par  jour,  l'application  de  compresses  chaudes, 

i  maintenues  pendant  vingt  minutes  soir  et  matin.  Si  la  réaction  est 

'  vive,  si  les  douleurs  sont  violentes,  on  emploiera  les  frictions  d'on- 
guent belladoné  autour  de  l'orbite,  les  injections  sous-cutanées 

:  de  morphine  à  la  tempe,  le  chloral  à  l'intérieur.  Même  dans  ces 

I  cas,  il  faut  se  garder  de  recourir  aux  émissions  sanguines,  qui 

(  sont  toujours  plus  nuisibles  qu'utiles. 

S'agit-il  d'excoriations  légères,  avec  photophobie  considérable, 
on  retirera  de  grands  avantages  du  bandeau  compressif  laissé 
en  permanence,  et  levé  seulement  pour  instiller  l'atropine. 

Ce  traitement  local  sera  suffisant  dans  les  inflammations  d'ori- 
gine traumatique. 

'  Aux  malades  dont  la  constitution  est  délabrée,  on  donnera  l'huile 
de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  les  préparations  de  quin- 
quina, etc. 

KÉRATITE  PARENCHYMATEUSE,  PROFONDE,  DIFFUSE. 

Dans  cette  variété  de  kératite  on  voit  apparaître  au  centre  de  la 
cornée  une  opacité  diffuse,  d'abord  grisâtre,  puis  bientôt  blan- 
I  châtre,  ici  superficielle,  là  plus  profonde.  L'infiltration  nuageuse 
s'étend  peu  à  peu  vers  la  périphérie,  recouvrant  la  cornée  d'une 
teinte  uniforme  et  lui  donnant  l'aspect  d'un  verre  dépoli.  Au  bout 
d'un  certain  temps  de  petites  taches  plus  foncées,  d'un  blanc  sale, 
presque  jaunâtre,  se  détachent  sur  ce  fond  mat  et  uni.  Il  n'existe 
pas  de  délimitation  bien  nette  entre  les  parties  saines  et  les  par- 
ties malades,  les  contours  de  la  région  infiltrée  se  fondant  gra- 
duellement avec  les  zones  voisines.  Le  processus  offre  une  ten- 
dance manifeste  à  progresser  ;  à  la  longue  la  cornée  est  voilée 
d'un  nuage  impénétrable  à  l'œil  nu  et  même  à  l'éclairage  oblique. 
De  là  difficulté  extrême  et  souvent  impossibilité  absolue  d'explo- 
rer la  chambre  antérieure,  et  de  s'assurer  de  l'état  de  l'iris. 
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C'est  d'ordinaire  au  moment  où  l'aflection,  ayant  achevé  son 
évolution  progressive,  arrive  à  sa  période  d'état  sur  un  œil,  que 
le  même  processus  envahit  la  cornée  du  côté  opposé.  Mais,  pour 
en  arriver  là,  la  kératite  parenchymateuse  demande  plusieuri, 
semaines  et  même  plusieurs  mois,  sa  marche  étant  relativement 
fort  lente. 

Une  seconde  variété  de  kératite  parenchymateuse, la  forme  vas- 
culaire,  se  présente  avec  une  physionomie  différente.  Ici  encore 
il  existe  des  opacités  diffuses  ;  mais  leur  coloration  rougeâtre 
atteste  la  présence  d'un  nouvel  élément  :  ce  sont  de  petits  vais- 
seaux, extrêmement  ténus,  qu'on  ne  peut  distinguer  et  isoler  les 
uns  des  autres  qu'à  l'aide  d'un  fort  grossissement,  et  qui  forment, 
à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  des  couches  cornéennes,  un  réseau 
à  mailles  serrées. 

Les  symptômes  subjectifs  différencient  plus  nettement  encore 
ces  deux  variétés  de  kératite  parenchymateuse  :  dans  l'une,  les 
douleurs  sont  nulles,  la  photophobie  est  à  peine  accusée,  l'injec- 
tion périkératique  insignifiante.  Dans  l'autre,  au  contraire,  il  y  a 
une  vive  réaction  :  l'œil  est  douloureux,  sensible  à  la  lumière,  et 
tout  autour  de  la  cornée  la  conjonctive  bulbaire  est  très-hypéré- 
miée.  La  marche  de  cette  dernière  est  aussi  bien  différente  :  en 
quelques  jours  elle  atteint  son  maximum  d'intensité  ;  plus  rapide 
aussi  est  sa  guérison,  quand  un  traitement  rationnel  est  mstitué. 
Dans  la  forme  indolente  le  processus  évolue  très-lentement,  la 
résorption  est  longue,  elle  met  quelquefois  des  années  à  s'effectuer 
et  souvent  incomplètement. 

Il  est  des  cas  oii  l'apparition  inattendue  de  vaisseaux,  dans  une 
kératite  jusqu'alors  indolente,  vient  activer  une  résolution  atten- 
due en  vain  pendant  longtemps.  Cette  vascularisation  de  bon  au- 
gure, survenant  dans  la  période  d'état,  montre  que  les  deux  types 
cliniques  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas  toujours  très- 
nettement  tranchés. 

La  kératite  parenchymateuse  indolente  pourrait  être  confondue 
avec  la  sclérose  de  la  cornée  consécutive  à  l'épiscléritis,  ou  à  la 
scléro-choroïdite  antérieure.  Mais  dans  ce  dernier  cas  l'infiltration 
débutera  toujours  par  les  points  de  la  cornée  les  plus  rapprochés 
du  bouton  épiscléral,  pour  s'avancer  de  là  vers  le  centre.  Les 
plaques  scléreuses  seront  nettement  séparées  des  parties  saines  de 
la  cornée.  Les  altérations  superficielles  de  la  couche  épithéliale 
seront  peu  prononcées,  caractères  qui  manquent  toujours  dans 
la  kératite  parenchymateuse. 

La  kératite  phlycténulaire,  lorsque  la  phlyctène  a  achevé  son 
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Llution  et  eue  la  réparation  commenoe,  pourrait  être  prise  pour 

une  kératite  parcnchymateuse  vasculaire.  Dans  les  deux  affections 
il  se  développe  des  vaisseaux,  mais  ils  sont  superficiels  lorsqu'ils 
sont  chargés  de  réparer  les  désordres  de  la  kératite  phlycténu- 
laire  ;  ils  sont  au  contraire  profonds  et  rampent  dans  l'épaisseur 
même  des  couches  de  la  cornée,  s'il  s'agit  d'une  kératite  paren- 
chymateuse  vasculaire. 

I  La  kératite  parcnchymateuse,  peu  commune  avant  l'âge  de 
douze  ans,  atteint  sa  fréquence  maximum  de  dix-huit  à  vingt 
ans.  Au  delà  de  trente  ans  elle  redevient  extrêmement  rare.  C'est 
une  maladie  de  longue  durée, mais  qui  peut,  dans  la  plupart  des  cas, 
être  menée  à  bonne  fin.  La  résorption  des  produits  infiltrés  est 


Fig.3a.  Kératite  parenchymateuse.  —  Inflltration  de  cellules  lymphatiques  entre  les  faisceaux 

fibrillaires. 

plus  facile  à  obtenir  que  dans  les  autres  variétés  de  kératite,  car  ici 
les  éléments  cellulaires  de  la  cornée,  les  fibrilles  intercellulaires 
:  restent  indemnes.  11  s'agit  simplement  d'une  infiltration  de  cor- 
;puscules  lymphatiques  dans  Finterstice  des  faisceaux  fibrillaires 
dissociés. 

Le  traitement  exige  une  grande  patience  de  la  part  du  malade  et 
du  médecin.  Localement,  il  consistera  uniquement  dans  les  ins- 
tillations d'atropine  répétées  quatre  ou  cpq  fois  par  jour  (solution 
de  5  centigrammes  pour  20  ou  30  grammes  d'eau)  ;  dans  la  forme 
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indolente,  on  y  joindra,  deux  fois  par  jour,  pendant  vingt  minutes, 
l'application  de  compresses  chaudes  ou  de  cataplasmes.  Malgré  la 
lenteur  apparente  de  la  guérison,  malgré  les  sollicitations  du 
malade  fatigué  d'une  médication  dont  il  ne  ressent  pas  les  efl'ets 
immédiats,  il  faut  s'en  tenir  là  et  surtout  proscrire  absolument  les 
collyres  irritants,  les  substances  astringentes  et  caustiques  qui 
occasionneraient  les  plus  graves  désordres. 

Le  traitement  général,  beaucoup  plus  important ,  mérite  do 
fixer  notre  attention.  Hutchinson,  invoquant  l'aspect  chétif  des 
malades,  l'existence  d'accidents  antérieurs,  Vétat  des  dents  quelque- 
fois échancrées  au  niveau  du  bord  libre,  considère  la  kératite  paren- 
chymateuse  comme  une  manifestation  de  la  syphilis  congénital\ 
et  recommande  chaleureusement  l'usage  de  l'iodure  de  potassium 
à  l'intérieur.  Sans  nier  cette  influence,  incontestable  en  certains 
cas,  nous  pensons  qu'elle  n'est  pas  unique,  et  qu'en  dehors  de  la 
syphilis  d'autres  causes  diathésiques ,  susceptibles  d'entraîner 
la  déchéance  de  l'organisme  ou  un  état  de  profonde  anémie, 
peuvent  avoir  le  même  résultat  fâcheux.  Nous  sommes  d'autant 
plus  disposés  à  soutenir  cette  opinion  que  nous  avons  vu  dans  cent 
cas  l'iodure  de  potassium,  même  à  hautes  doses,  ainsi  que  les  fric- 
tions mercurielles,  agir  avec  moins  d'efficacité  que  l'huile  d» 
foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  le  vin  de  quinquina,  Li 
viande  crue,  etc.  Le  meilleur  traitement  consiste  incontestablement 
à  associer  ces  divers  toniques  à  l'iodure  de  potassium  donné  àla  dose 
de  50  centigrammes  à  2  grammes  suivant  l'âge  et  la  force  du  sujet. 

Quand  l'affection  est  guérie  depuis  longtemps  déjà,  et  que  cepen- 
dant des  opacités  persistent  sur  la  cornée,  l'instillation  de  la  poudre 
de  calomel,  l'introduction  entre  les  paupières  d'une  faible  quan- 
tité de  pommade  au  précipité  jaune  favorisent  la  disparition  de 
ces  derniers  vestiges  d'une  inflammation  ancienne.  Ces  médica- 
ments, doués  d'une  action  irritante,  seront  toujours  employés 
avec  ménagement  ;  on  sera  prêt  à  les  suspendre  au  moindre 
retour  de  l'inflammation. 

11  est  enfin  quelques  castrés-rebelles  où,  malgré  tout,  des  taches 
blanchâtres  persistent  au  centre  de  la  cornée.  Le  traitement  qui 
convient  alors  est  le  même  que  celui  qui  s'applique  aux  plaques 
scléreuses,  dont  l'analogie  avec  ces  reliquats  d'infiltration  an- 
cienne est,  du  reste,  complète.  C'est  la  péritomie  ou  syndectomie, 
opération  qui  consiste  à  enlever,  tout  autour  de  la  cornée,  un 
anneau  de  conjonctive  saine  de  5  à6  milhmètres  de  largeur.  Les 
résultats  de  cette  opération  ne  sont  pas  immédiats  ;  mais  au  bout 
de  deux  à  trois  mois,  la  résorption  devient  manifeste. 
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La  kératite  parenchymateuse  ;}onc^wee,  variété  plus  rare  que  la 
précédente  et  caractérisée  par  l'apparition  dans  les  couches  pro- 
fondes de  la  cornée  de  petites  taches  bleuâtres,  entourées  d'une 
lone  grisâtre  diffuse,  reconnaît  souvent  pour  cause  la  syphilis  et 
féclanie  l'emploi  des  mercuriaux. 


KÉRATITE  VASCULAIRE  (PANNUS). 


Des  vaisseaux  peuvent  se  développer  à  la  surface  de  la  cornée 
dans  plusieurs  circonstances  différentes. 

I  Nous  avons  déjà  parlé  d'une  forme  particulière  de  kératite  pa- 
renchymateuse,  à  marche  aiguë,  dans  laquelle  un  fin  réseau  vas- 
Iculaire  envaliitàlafois  la  surface  et  la  profondeur  de  la  cornée. 

Dans  la  kératite  ulcéreuse  la  régénération  trop  rapide  de  la  perte 
de  substance  s'accompagne,  comme  nous  le  verrons,  de  la  forma- 
tion de  vaisseaux  dont  le  rôle  physiologique  semble  destiné  à  la 
Iréparation  du  tissu  et  dont  l'abondance  est  quelquefois  telle  qu'il 
est  nécessaire  de  la  modérer. 

Au  sujet  de  la  kératite  phlycténulaire  nous  avons  insisté  sur 


:  Fig.  36.  Pannus  superficiel.  —  d  vaisseaux  développés  au  milieu  de  cellules  infiltrées 

sous  l'épilhélium  a. 

i  l'apparition  fréquente  d'exsudats  vascularisés,  dont  la  forme 
s  étroite,  allongée,  a  fait  donnera  cette  affection  le  nom  de  kératite 
en  bandelette. 

i;  On  doit  rapprocher  de  cette  variété  la  kératite  vasculaire  su- 
perficielle, assez  fréquente  chez  les  scrofulcux.  Elle  est  le  résultat 
Abadib.  Mal,  des  yeux.  \o 
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d'une  production  abondante  de  cellules  qui  s'accumulent  entm 
'épithélium  et  In  tissu  propre  de  la  corn6e,  et  parmi  lesquelles  se 
développent  les  premiers  vaisseaux.  Au  début,  ceux-ci  ont  leurs 
parois  tellement  minces,  que  le  sang  paraît  circuler  libremcnil 
entre  les  cellules.  Plus  tard  leur  calibre  augmente,  ils  deviennent 
visibles  h  l'œil  nu,  puis  tortueux,  variqueux,  distribués  d'une  façon 
irrégulière  à  la  surface  de  la  cornée. 

Cette  affection  s'accompagne  de  vives  douleurs  ciliaires  avea 
larmoiement  et  photophobie  ;  la  vision  est  toujours  atteinte  à  un 
haut  degré  par  suite  de  l'altération  de  transparence  de  la  cornée. 
La  pommade  au  précipité  jaune  est  encore  ici  d'une  efficaciti'; 
remarquable. 

Mais,  de  toutes  les  formes  àe  pannus,  la  plus  fréquente,  la  plu? 
grave  est  celle  qui  se  montre  dans  la  conjonctivite  granuleuse 
chronique  et  qui  est  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  pan- 
ants trachomateux.  Nous  en  avons  dit  quelques  mots  au  sujet  des 
granulations  de  la  conjonctive  et  nous  avons  déjà  signalé  le  lien 
d'élection  de  ce  pannus  qui  occupe  d'ordinaire  la  portion  de  cornée 
recouverte  par  la  paupière  supérieure.  En  ces  points,  au  niveau  du 
limbe  conjonctival,  les  vaisseaux  cornéens  semblent  se  continuer 
avec  ceux  de  la  conjonctive.  La  largeur  des  mailles  vasculaires  est 
très-variable;  tantôt  elles  sont  étroites  au  point  de  masquer  com- 
plètement les  tissus  sous-jacents  {pannus  crassus^  sarcomatosus), 
tantôt  elles  sont  assez  larges  pour  laisser  entrevoir  la  surface  de 
la  cornée  {pannus  tenuis). 

Les  couches  superficielles  de  cette  membrane  sont  constamment 
altérées;  leur  surface  est  rugueuse,  inégale,  sillonnée  de  petite^^ 
élevures  correspondant  au  trajet  des  plus  gros  troncs  vasculaires; 
elles  sont  envahies  par  des  opacités,  tantôt  circonscrites,  tantôt 
diffuses.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  l'interstice  des  vaisseaux 
de  véritables  granulations  analogues  à  celles  de  -la  conjonctive. 
Quelquefois  le  caractère  du  processus  change,  il  se  forme  des 
ulcérations  aboutissant  à  des  perforations  plus  ou  moins  éten- 
dues. 

Les  lésions  histologiques  de  la  cornée  dans  le  pannus  trachoma- 
teux consistent,  en  plus  de  la  formation  de  nouveaux  vaisseaux, 
dans  la  production  d'un  nombre  considérable  de  cellules  fusi- 
formes.  Ritter  et  Schweigger  ont  trouvé  ces  cellules  répandues  dans 
les  couches  superficielles  (environ  un  huitième  de  l'épaisseur). 
Une  ligne  de  démarcation  assez  nette  sépare  la  portion  infiltrée 
devenue  opaque  de  celle  qui  est  restée  saine  et  transparente  ; 
pourtant,  dans  lo  voisinage  de  la  sclérotique,  l'infiltration  de  ces 
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cellules  peut  s'étendre  à  toute  l'épaisseur  de  la  cornée  jusqu'à  la 
membrane  de  Descemet. 

Schweigger,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  au  microscope  une 
membrane  ayant  été  le  siège  d'un  pannus,  trouva  la  couche  la  plus 
superficielle  détruite  par  de  petits  ulcères  en  partie  comblés  par 
la  régénération  de  l'épithélium  ;  les  couches  sQus-jacentes  deve- 
nues opaques  comprenaient  environ  le  tiers  de  l'épaisseur  de  la 
cornée  ;  l'opacité  était  due,  comme  Ritter  l'avait  déjà  signalé,  à  la 
présence  de  nombreuses  cellules  fusiformes  entre  lesquelles  on  trou- 
vait à  peine  quelques  vestiges  de  substance  intercellulaire  trans- 
parente. Cette  disparition  de  la  trame  flbrillaire  composant  la 
substance- fondamentale  de  la  cornée  explique  l'affaiblissement 
de  cette  membrane  et  la  facilité  avec  laquelle,  cédant  alors  à  la 
pression  intra-oculaire,  elle  devient  staphylomateuse. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  toujours  très-accusés  ;  si  l'ouver- 
ture pupillaire  est  envahie,  la  vision  peut  être  réduite  à  une  simple 
perception  lumineuse  quantitative.  On  observe  constamment  de  la 
photophobie,  un  larmoiement  intense,  des  douleurs  ciliaires,  ui^ 
gonflement  oadémateux  du  bord  libre  des  paupières. 

Les  altérations  de  la  cornée  sont  en  rapport  avec  la  gravité  des 
lésions  de  la  conjonctive  :  elles  présentent  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  d'aggravation  qui  trahissent  les  vaiiations  que  subit 
l'état  de  la  muqueuse.  A  mesure  que  les  désordres  augmentent 
du  côté  des  paupières,  que  les  culs-de-sac  disparaissent,  qujs  le 
tarse  déformé  comprime  davantage  la  cornée,  que  les  cils  déviés 
en  irritent  la  surface,  le  pannus  devient  de  plus  eu  plug  épais  et 
finit  par  former  une  véritable  membrane  épaisse,  fongueuse,  bour- 
geonnante, recouvrant  uniformément  le  globe  oculaire. 

Dans  quelques  cas  extrêmes  l'irritation  se  propage  à  l'iris,  puis  au 
corps  ciliaire,  et  la  douleur  quand  on  presse  cette  région,  la  di' 
minution  de  tension  du  globe,  révèlent  l'existence  d'une  irido-cy- 
clite  :  ailleurs  le  processus  prend  le  caractère  glaucomateux  et  la 
tension  augmente.  On  peut  voir  aussi  la  cornée  se  ramollir,  céder 
à  la  pression  intra-oculaire  et  devenir  staphylomateuse,  ou  bien 
se  transformer  en  un  tissu  cicatriciel  opaque  impropre  h  la  vision, 
et  s'atrophier. 

Il  ne  faudra  jamais  perdre  de  vue  que  le  traitement  de  cotte 
affection  est  subordonné  à  l'état  de  la  conjonctive;  aussi,  quand 
la  muqueuse  n'est  pas  désorganisée,  les  cautérisations  dirigées 
contre  les  granulations  suffisent  pour  amener  la  disparition  du 
pannus.  Existo-t-il  des  poussées  aiguës  avec  ulcérations,  les  instil- 
lations d'atropine  seront  aussitôt  prescrites.  Quand  la  maladie  a 
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de  la  tendance  à  se  perpétuer,  à  devenir  chronique,  on  examinera 
avec  soin  l'état  des  paupières.  Les  trouve-t-on  volumineuses, 
épaissies,  existe-t-il  un  rétrécissement  de  l'ouverture  palpébralc, 
une  déviation  des  cils,  ce  seront  là  autant  d'états  morbides  qui  ré- 
clameront les  opérations  spéciales  déjà  décrites  (voy.  Jnchiasis, 
Blépharophimosis) . 

Enfin,  dans  les  cas  de  pannus  charnu,  sarcomateux,  il  ne  reste 
plus  que  deux  moyens  extrêmes  déjà  signalés  en  parlant  de  la 
conjonctivite  granuleuse  :  l'abrasion  de  la  conjonctive  autour  de 
la  cornée  {sy7idectomie),  ou  l'inoculation  du  pus  d'une  conjonctivite 
purulente. 

KÉRATITE  ULCÉREUSE. 


Dans  cette  variété  de  kératite  l'inflammation  s'accompagne  de 
l'élimination  du  tissu  envahi.  Le  processus  ulcéreux  détruit  d'a- 
bord les  lames  superficielles,  puis  les  lames  profondes,  produisant 
de  véritables  pertes  de  substance  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  La 
situation  superficielle  ou  profonde  des  ulcérations,  la  gravité 
exceptionnelle  et  la  pathogénie  spéciale  de  quelques-unes  d'entre 
elles  légitiment  la  distinction  de  trois  variétés  principales  : 

1°  Ulcères  superficiels  circonscrits,  ayant  peu  d'importance  el 
pouvant  disparaître  sans  laisser  de  traces; 

2°  Ulcères  profonds,  plus  graves  que  les  précédents,  aboutis- 
sant quelquefois  à  des  perforations  plus  ou  moins  vastes,  laissant 
toujours  à  leur  place  une  cicatrice  indélébile  ; 

3°  Ulcères  serpigineux,  remarquables  par  leur  mode  particulier 
d'évolution,  leur  gravité  exceptionnelle  et  la  production  presque 
constante  de  pus  dans  la  chambre  antérieure  (kératite  à  hypo- 
pyon). 

ULCÈRES  TRANSPARENTS,  SUPERFICIELS. 

Ces  ulcères,  quelquefois  difficiles  à  reconnaître  à  cause  de  leur 
transparence  presque  complète,  peuvent  échapper  à  un  premier 
examen;  il  n'existe,  en  effet,  à  la  surface  de  la  cornée  aucune  tache 
quiattire  l'attention;  mais,  eninvitant  le  malade  à  regarder  oblique- 
ment dans  des  directions  différentes,  on  rendra  apparente  la  perle 
de  substance,  qui  semble  produite  comme  ptir  un  coup  d'ongle 
(Velpeau).  L'examen  à  l'éclairage  oblique  lèvera  les  doutes,  et 
renseignera  d'une  façon  précise  sur  le  siège,  la  situation  et  l'é- 
tendue des  ulcérations.  11  est  rare  que  la  cornée  explorée  de  cette 
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façon  ne  présente  pas  une  très-faible  teinte  opaline  dans  le  voisi- 
nage du  point  envahi,  altération  légère,  facilement  inaperçue,  si 
Von  néglige  ces  moyens  d'investigation. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  ceux  des  kératites  en  général  :  pho- 
tophobie, larmoiement,  douleurs  névralgiques  dans  les  branches 
du  trijumeau.  Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  dépendent 
beaucoup  du  siège  de  la  lésion.  Si  l'ulcération  occupe  les  parties 

■  périphériques  de  la  cornée,  la  vision  reste  normale  ou  à  peu  près  ; 
lorsqu'au  contraire  elle  se  trouve  en  face  de  l'ouverture  pupil- 
laire,  quelque  minime,  quelque  superficielle  que  soit  la  perte  de 

I  substance,  la  vision  peut  être  altérée.  Les  contours  des  objets 
extérieurs  perdent  plus  ou  moins  de  leur  netteté.  Dans  certains 
cas,  le  malade  voit  autour  des  flammes,  des  lignes,  des  figures 
i  lumineuses,  plus  ou  moins  nombreuses,  concentriques,  et  repro- 
i  duisanten  général  la  forme  de  l'ulcération.  Ce  sont  là  des  phéno- 
I  mènes  dus  à  la  réfraction  irrégulière  des  rayons  à  travers  la 

■  surface  dépolie  de  la  cornée. 

Ces  ulcères  superficiels  sont  presque  toujours  d'origine  trauma- 
tique  ou  reconnaissent  une  cause  purement  locale. 

On  les  observe  à  la  suite  de  piqûres,  déchirures,  égratignures  de 
la  cornée,  etc.,  ou  dans  le  cours  des  conjonctivites. 

Les  instillations  d'atropine  suffisent  en  général  pour  amener 
I  leur  guérison  ;  la  perte  de  substance  met  quelquefois  un  temps 
I  fort  long  à  se  combler,  il  peut  même  arriver  que  la  régénération 
ne  soit  jamais  complète  et  qu'il  reste  une  petite  dépression,  comme 
une  facette,  à  la  surface  de  la  cornée. 

Dans  d'autres  cas,  malgré  le  traitement,  l'ulcération  augmente 
de  profondeur  et  d'étendue  et  prend  dès  lors  les  caractères  des 
ulcères  profondes. 

ULCÈRES  PROFONDS. 

Ces  ulcères  à  marche  envahissante,  et  qui  attaquent  à  la  fois  la 
surface  et  la  profondeur  de  la  cornée,  présentent  pendant  la  durée 
de  leur  évolution  trois  stades  distincts  qu'il  importe  de  savoir 
reconnaître . 

Au  début  la  couche  épithéliale  est  détruite  la  première,  puis  vien- 
nent les  lames  superficielles  de  la  cornée  (membrane  de  Bowman). 
Le  processus  ulcéreux,  s'étcndant  aux  parties  profondes,  entraîne 
la  destruction  de  tous  les  éléments  constituants  du  tissu  cornéen, 
substance  fibrillaire  intercellulaire  et  corpuscules  fixes.  On  observe 
également  une  accumulation  assez  considérable  de  pellules  lyrn- 
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phatiquos  migratrices  au  niveau  de  l'ulcération  et  dans  son  voi- 
sinage . 

Les  progrès  du  processus  se  laissent  facilement  apprécier  à  cette 
période,  car  la  perte  de  substance  augmente  tous  les  jours  d'étendue 
sous  les  yeux  de  l'observateur. 

Les  phénomènes  inflammatoires  sont  à  leur  apogée,  sauf  dans 
les  formes  indolentes,  où  il  n'y  a  aucune  réaction  ;  l'injection  péri- 
kératique  est  des  plus  vives;  la  photophobie,  le  larmoiement,  les 
douleurs  ciliaires  sont  des  plus  intenses. 


Fig.  37.  Ulcère  de  la  cornée.  —  b  épithélium  détruit,  e  infiltration  de  cellules  lymphatiques. 

Tant  que  l'affection  redite  progressive,  les  bords  de  l'ulcère  sont 
déchiquetés,  abrupts,  taillés  à  pic.  Le  fond  est  remph  par  un 
détritus  moléculaire,  sorte  de  magma  sale,  grisâtre,  formé  par  les 
débris  du  tissu  détruit.  Une  zone  d'un  gris  blanchâtre,  dont  la 
teinte  s'atténue  à  mesure  qu'elle  s'éloigne  de  l'excavation,  l'en- 
toure de  tous  côtés.  La  coloration  de  cette  aréole,  variable  d'un 
jour  à  l'autre,  fournit  des  renseignements  précieux  sur  la  marche 
de  la  maladie. 

L'ulcération  augmente-t-elle  d'étendue,  les  parties  jusqu'alors 
transparentes  deviennent  nuageuses  ;  celles  qui  étaient  grisâtres 
prennent  un  ton  plus  foncé,  blanchâtre,  jaunâtre  ;  toutes  ces 
teintes  deviennent  de  plus  en  plus  foncées  à  mesure  que  l'affection 
progresse;  leur  maximum  d'intensité  se  trouve  toujours  au  pour- 
tour du  foyer  morbide. 

Dans  la  période  d'état,  l'ulcération  commence  à  se  déterger,  les 
bords  sont  moins  déchiquetés;  l'épithéliuni,  qui  avait  disparu  sur 
une  grande  étendue,  se  reproduit  ;  une  couche  régulière  de  cel- 
lules recouvre  le  fond  de  l'ulcère,  qui  commence  à  miroiter;  la 
cornée  recouvre  peu  à  peu  sa  transparence,  d'abord  dans  les  points 
les  plus  éloignés  du  foyer  morbide,  puis  peu  à  peu  jusqu'au  voisi- 
nage. Le  développement  de  vaisseaux,  sur  les  bords  de  l'ulcère, 
qui  s'observe  quelquefois,  est  un  signe  certain  que  l'ulcération  esl 
arrivée  à  la  période  d'état  et  qu'elle  va  entrer  dans  la  période 
de  régénération. 
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I  Enfin,  la  cicatrisation  s'effectue,  la  perte  de  substance  se  comble; 
au-dessous  de  l'épithélium  qui  tapisse  tout  d'abord  le  fond  de 
l'ulcère,  do  nouvelles  couches  se  forment,  s'organisent,  etcomblent 
peu  à  peu  l'excavation.  Ses  bords  deviennent  lisses,  unis,  se  con- 
tinuent sans  interruption  avec  la  surface  de  la  cornée;  à  la  place 
de  l'ulcération  il  n'existe  qu'une  simple  dépression  et  une  tache 
cicatricielle,  susceptible  de  s'éclaircir  plus  ou  moins  parla  suite. 

Nous  devons  signaler  une  variété  particuhère  d'ulcération,  en 
forme  de  croissant,  qui,  située  près  de  la  périphérie  de  la  cornée, 
s'avance  en  en  longeant  les  bords,  y  forme  une  rainure  profonde 
et  compromet  ainsi  la  nutrition  des  parties  centrales. 
I  Les  abcès  de  la  cornée  transformés  en  ulcères  offrent  un  as- 
pect particulier  :  leur  fond  est  occupé  par  un  magma  purulent, 
jaunâtre;  tout  autour  le  tissu  cornéen,  infiltré  de  cellules  lympha- 
tiques, est  plus  trouble,  plus  jaune  que  dans  l'ulcère  simple. 
Quelquefois  les  processus  ulcéreux  et  suppuratif  marchent  de 
bah-  et  il  est  difficile  d'établir  la  part  qui  revient  à  chacun 
d'eux. 

Les  ulcérations  vastes  et  profondes  s'accompagnent  de  la  forma- 
tion de  pus  dans  la  chambre  antérieure  [hypopyon);  toutefois  cette 
complication  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  forme  sorpigi- 
neuse. 

i   A  mesure  que  la  régénération  s'accomplit,  les  symptômes  inff  am- 
matoires  s'amendent,  les  douleurs  âe  calment,  lïnjeotion  périkô- 
ratique  diminue,  puis  disparaît,  et  la  cornée  reprend  sa  transpa- 
rence normale  jusqu'au  pourtour  de  l'ulcération, 
j    Les  symptômes  subjectifs  consistent  dans  la  photophobie,  accom-' 
pagnée  de  larmoiement  et  de  blépharospasme.  Les  douleurs  ci- 
liaires  sont  plus  ou  moins  vives.  Du  reste,  l'intensité  de  ces  symp- 
tômes est  des  plus  variables,  ils  font  presque  complètement  défaut 
dans  la  forme  qu'on  pourrait  appeler  indolente,  et  que  quelques 
auteurs  désignent  sous  le  nom  à'asthéniquu.  Ailleurs,  au  contraire, 
existe  un  cortège  inflammatoire  complet  :  douleurs  très-vives  à 
caractère  névralgique,  photophobic  extrême,  hypersécrétion  abon- 
dante des  larmes;  o'Gst  la  forme  sthénique.  Rappelons  ici  que  les 
phénomènes  de  réaction,  surtout  la  photophobie,  sont  d'autant 
plus  intenses,  que  la  lésion  est  plus  superficielle.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas  la  vision  peut  être  momentanément  abolie,  si  l'ulcé- 
ration est  centrale. 

Étiologie.  —  La  kératite  ulcéreuse  se  montre  fréquemment  à  la 
suite  de  traumatismes  intéressant  la  surface  de  la  cornée,  érosions 
superficielles,  piqûres,  déchirures,  plaies  contuses.  Ailleurs,  l'ul- 
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côration  succède  à  une  vésicule,  à  une  pustule  qui,  s'étant  rompue, 
laisse  après  elle  une  perte  de  substance. 

Certaines  affections  intra-oculaires,  l'irido-choroïdite,  le  glau- 
come aigu  et  subaigu,  donnent  naissance  à  des  processus  ulcéreux 
delà  cornée.  La  lésion  de  la  cornée  n'est  alors  que  l'expression 
d'un  état  grave  de  l'œil,  qu'il  faut  savoir  reconnaître  et  combattre. 
L'examen  attentif  de  l'iris,  l'exploration  par  le  toucher  de  la  région 
ciliaire,  l'état  de  la  tension  du  globe  permettront  de  la  rapporter 
à  sa  véritable  cause. 

La  paralysie  du  trijumeaupeut  provoquer  la  destruction  du  tissu 
cornéen  :  cette  variété  de  kératite,  à  la  fois  ulcéreuse  et  suppu- 
rative,  désignée  sous  le  nom  de  neuro-paralytique,  sera  l'objet  d'un 
chapitre  spécial. 

En  traitant  du  zona  ophthalmique  et  de  ses  compHcations  ocu- 
laires, nous  avons  parlé  avec  des  détails  suffisants  des  ulcères  de 
la  cornée  qui  accompagnent  fréquemment  cette  affection.  Il  est 
inutile  d'y  revenir. 

Parmi  les  maladies  générales  susceptibles  d'engendrer  le  pro- 
cessus ulcéreux  de  la  cornée,  il  faut  citer  la  variole,  où  les  ulcéra- 
tions prennent  un  caractère  de  gravité  exceptionnelle  et,  en  dépit 
de  toute  intervention,  aboutissent  à  des  perforations  étendues. 

Enfin,  rappelons  ici  les  inflammations  ulcéreuses  survenant  du 
côté  de  la  cornée,  dans  le  cours  des  conjonctivites  graves,  granu- 
leuse, purulente  ou  diphthéritique. 

Pronostic,  complications.  —  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  cica- 
trisation semble  complète,  la  perte  de  substance  se  trouve  com- 
blée en  totalité  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  transparent. 
Mais  le  plus  souvent  des  taches  blanchâtres  cicatricielles  persis- 
tent au  niveau  de  l'ulcère  ;  selon  que  leur  teinte  est  plus  ou  moins 
foncée,  elles  ont  reçu  les  noms  à'albugo,  de  macule,  ou  de  leucome. 

Enfin  le  pronostic  peut  être  singulièrement  aggravé  par  quelques 
complications  qu'il  nous  reste  à  signaler. 

L'ulcère,  creusant  en  profondeur,  atteint  quelquefois  les  couchos 
les  plus  profondes  de  la  cornée  :  entre  le  fond  de  l'excavation  (^t 
la  chambre  antérieure  il  n'y  a  plus  qu'une  mince  lamelle,  incapable 
d'opposer  une  longue  résistance  à  la  pression  intra- oculaire  ;  dès 
lors,  la  perforation  est  imminente.  L'évacuation  de  l'humeur 
aqueuse  qui  la  suit  exerce,  dans  certains  cas,  une  influence  favo- 
rable sur  la  marche  de  la  maladie  ;  le  mouvement  nutritif  s'ac- 
célère et,  grâce  à  la  détente  de  la  tension  intra-oculaire,  la  régr- 
nération  du  tissu  cornéen  peut  s'effectuer  dans  les  points  affaiblis. 
Bien  que  l'ulcération  ait  atteint  une  certaine  profondeur,  lu 
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perforation  tarde  quelquefois  à  se  faire,  la  membrane  de  Descemet 
refoulée  en  avant  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  petite 
vésicule  transparente  [kératocèlé) .  Si  la  rupture  a  lieu  à  ce  moment, 
les  bords  de  l'ulcération  se  trouvent  tapissés  par  les  débris  do  la 
membrane  vitreuse  et  ont  peu  de  tendance  à  se  rapprocher,  il 
s'établit  ainsi  une  fistule  cornéenne.  Dès  lors,  l'humeur  aqueuse 
s'écoule  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  reproduit,  la  chambre  anté- 
rieure n'existe  plus,  et  la  diminution  de  la  tension  intra-oculaire 
s'accompagne  d'une  congestion  intense  des  membranes  profondes, 
congestion  qui  peut,  à  la  longue,  devenir  fort  compromettante  pour 
l'intégrité  de  l'organe. 

La  perforation  est-elle  située  en  face  de  l'ouverture  pupillaire,  le 
cristallin,  refoulé  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée  par  suite 
de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  se  trouve  en  contact  avec 
le  point  ulcéré  ;  ce  contact  vient-il  à  se  prolonger,  des  exsudats  se 
forment  sur  la  cristalloïde  antérieure.  Plus  tard,  l'ouverture  se 
referme,  la  chambre  antérieure  se  remplit  et  le  cristallin  repoussé 
en  arrière  reprend  sa  position  première,  mais  des  opacités  capsu- 
laires  en  occupent  toujours  le  centre.  Telle  est  l'origine  des  cata- 
ractes pyramidales  centrales  capsulaires,  assez  fréquentes  chez 
les  enfants.  Un  fdament  d'exsudat  plastique,  allant  de  la  cristal- 
loïde antérieure  à  la  cornée,  témoigne  longtemps  encore  de  l'exis- 
tence d'une  ancienne  adhérence. 

Dans  les  cas  où  la  perforation  est  assez  grande  pour  permettre  à 
l'iris  de  s'engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  de  faire  hernie  au 
dehors  {my acéphale),  la  partie  herniée  s'enflamme,  contracte  des 
adhérences  avec  les  parties  voisines,  elle  ne  peut  plus  être  dégagée 
et  devient  le  point  de  départ  d'un  staphylôme  partiel  de  la 
cornée. 

Il  y  a  Heu  de  distinguer  les  adhérences  périphériques  des 
adhérences  centrales,  oii  le  sphincter  de  l'iris  se  trouve  engage 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  cornéenne.  Cet  accident  a  pour  consé- 
quence la  déformation  de  la  pupille  et  le  tiraillement  de  l'iris  dont 
les  mouvements  se  trouvent  entravés;  nous  verrons  en  parlant  des 
synochies  que  cet  accident  peut  produire  ultérieurement  des  dé- 
sordres graves. 

Enfin,  si,  l'ulcération  ayant  détruit  la  cornée  sur  une  large 
étendue,  le  prolapsus  de  l'iris  est  considérable,  il  se  forme  des 
staphylômes,  complets,  opaques,  volumineux,  entraînant  la  perte 
définitive  de  la  vision.  D'autres  fois,  la  zonule  de  Zinn  peut  se 
rompre,  le  cristallin  et  une  partie  du  corps  vitré  s'échappent  au 
dehors,  accidents  qui  déterminent  l'atrophie  du  globe  oculaire. 
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^  Jraùement.  —  Le  traitement  local  consistera  dans  les  instilla 
tions  repotées  d'atropine  aux  doses  suivantes  : 

Sulfato  neutre  d'alropiiio   ou, 05 

Eau  distillée  20  ,00 

■  3  ou  4  gouttes  de  ce  collyre  seront  instillées  toutes  les  trois  oi 
quatre  heures. 

Si  les  douleurs  sont  vives,  on  pourra  associer  à  ce  moyeu  les 
frictions  helladonées  autour  de  l'orbite  ou  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  à  la  tempe,  à  la  dose  de  1  centigrammô. 

Chlorhydrate  de  morphine   Og,GO 

Eau  distillée»  30  ,00 

dO  gouttes  de  cette  solution  représentent  exactement  1  centi 
gramme  de  morphine.  Quant  aux  collyres  caustiques,  métallique 
ou  autres,  on  doit  les  proscrire  absolument,  ils  ne  peuven 
qu'exagérer  l'inflammation  et  imprégner  le  tissu  cornéen  de  dépôt 
métalliques  indélébiles. 

Dans  les  cas  d'ulcères  atoniques,  les  anciens  chirurgiens  recom- 
mandaient d'en  toucher  le  fond  avec  la  pointe  d'Un  crayon  d 
nitrate  d'argent.  C'est  là  une  pratique  dangereuse,  et  qui  dépassa 
souvent  le  but  qu'on  se  pi'opose;  il  est  préférable  de  stimuler  1 
mouvement  nutritif  par  l'application  des  compresses  chaudes  :  de 
petits  hngcs  phés  en  quatre,  trempés  dans  une  infusion  chaud 
de  camomille,  seront  maintenus  sur  les  paupières  deux  ou  troiâ 
fois  par  jour  pendant  vingt  minutes. 

L'ulcération  a-t-elle  atteint  une  certaine  profondeur,  Ton  muin-^ 
tiendra  le  bandeau  compressif  de  façon  à  soutenir  les  points  afTai- 
blls  contre  les  efforts  de  la  pression  intra- oculaire.  Si  malgré  ces 
moyens  la  perforation  est  imminente,  une  paracentèse  pratiquée 
a  la  partie  la  plus  mince  de  l'ulcération  préviendra  les  consé- 
quences funestes  résultant  d'une  perforation  spontanée.  x\prè8 
cette  petite  opération  le  bandeau  compressif  sera  maintenu  rigou- 
reusement jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  soit  effectuée. 

La  paracentèse  est  encore  indiquée,  bien  que  la  perforation  ne 
soit  pas  imminente,  lorsqu'il  existe  des  douloUrs  violentes,  résistant 
H  tous  les  autres  moyens  d'action.  C'est  chose  remarquable  de  voi 
avec  quelle  promptitude  cette  petite  opération,  tout  en  calmant  les 
douleurs,  exerce  uue  heureuse  iufluonco  sur  la  marche  do  la  nui* 
ladie;  une  fois  l'humour  aqueuse  écoulée,  etla  détonte  opérée,  l'iris, 
jusqu'alors  rebelle  à  l'action  de  l'atropine,  subit  son  influence,  1 
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|)iipillo  se  dilate  avec  une  facilité  qui  est  toujours  un  indice 
lavorable. 

En  cas  d'hypopyon,  le  pus  contenu  dans  la  chambre  antérieure 
sera  évacué  au  moyen  d'une  laî^ge  paracen-tèse,  pratiquée  avec  un 
couteau  lancéolaive.  Les  masses  purulentes  ont  quelquefois  une 
consistance  telle  qu'elles  s'échappent  difficilement  au  dehors;  on 
aura  soin  alors  d'entrebâiller  avec  un  stylet  mousse  les  lèvres  de 
la  plaie,  de  façon  à  favoriser  leur  écoulement.  En  restât-il, 
quand  même,  une  certaine  quantité  dans  la  chambre  antérieure 
qu'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  s'en  préoccuper  :  elle  se  résorberait 
avec  la  plus  grande  facilité,  une  fois  l'humeur  aqueuse  écoulée. 

Si  cette  petite  opération  ne  parvient  pas  à  arrêter  les  progrès 
de  la  maladie,  quelques  chirurgiens  recommandent  Viridectomie. 
L'excision  de  l'iris  en  pareille  circonstance  aurait  un  double  but, 
antiphlogistique  et  optique  ;  nous  croyons,  quant  à  nous,  que 
'iridectomie  doit  être  réservée  aux  kératites  ulcéreuses,  d'origine 
\ntra-oculaire ,  symptomatiques  d'une  irido-choroïdite  ou  d'un 
processus  glauoomateux.  Dans  ces  cas  le  résultat  en  est  merveil- 
eux,  tandis  que  dans  les  autres  variétés  de  kératite,  l'opacité  peut 
5'étendre  sous  l'influence  du  traumatisme,  et  d'ailleurs  desexsudats 
inflammatoires  oblitèrent  souvent  la  nouvelle  pupille.  Il  est  pré- 
férable de  faire  des  paracentèses  répétées  autant  de  fois  qu'il  est 
nécessaire,  et  d'attendre  ensuite,  pour  l'établissement  d'une  pupille 
artificielle,  que  les  symptômes  inflammatoires  aient  complètement 
disparu. 

En  présence  d'une  perforation  centrale  on  insistera  encore 
davantage  sur  les  instillations  d'atropine,  dont  la  dose  âera  élevée  : 

Sulfate  neutre  d'atropine.   06,10 

Eau  distillée  20  ,00 

de  façon  à  provoquer  la  dilatation  de  la  pupille  au  maximum,  et 
à,  éviter  l'enclavement  de  l'iris. 

Avec  une  perforation  périphérique  l'on  suspendra momentonmen^ 
'atropine  pour  recourir  aux  instillations  d'ésérine. 

Sulfate  neulre  d'ésérine   Oâ.lO 

Eau  distillée   âO  ,00 

Cinq  à  six  gouttes  de  ce  collyre  seront  instillées  toutes  les  deux 
trois  heures,  dans  le  but  de  faire  contracter  l'iris  et  de  le  dégager 
de  la  plaie  cornéennc. 

!  Dans  le  cas  de  fistule,  si  l'occlusion  de  l'œil  au  moyen  du  ban- 
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deau  compressif,  si  les  cautérisations  directes  pratiquées  avec  la 
pointe  effilée  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  viennent  à 
échouer,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  un  traitement  chirurgical. 
On  dilacère  avec  les  mors  d'une  pince  à  crochets  extrêmement  fins 
les  parois  de  la  fistule,  en  s'efforçant  d'enlever  les  débris  de  la 
membrane  vitreuse. 

Quelquefois  l'inflammation  se  propage  à  la  conjonctive  :  alors 
en  renversant  la  paupière  supérieure  le  cul-de-sac  apparaît  sous 
forme  d'un  bourrelet  vasculaire  rouge,  œdématié;  c'est  là  une 
complication  fâcheuse  qui  provoque  souvent  de  nouvelles  rechutes. 
Pour  y  obvier  de  Graefe  a  recommandé  la  cautérisation  légèi  e 
avec  la  pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  et,  si  le  gon- 
flement est  très-considérable,  l'excision  d'un  petit  pli  de  la  mu- 
queuse. 

La  régénération  trop  rapide  du  tissu  détruit  par  l'ulcère  s'ac- 
compagne parfois  d'un  développement  considérable  de  vaisseaux, 
qu'il  importe  de  maîtriser  :  d'abord  parce  que  la  régénérât! mi 
accomplie  dans  ces  conditions  est  généralement  suivie  d'opacih's 
persistantes,  ensuite  parce  que  la  photophobie,  les  douleurs  cihai- 
res,  le  spasme  de  l'orbiculaire  acquièrent  alors  une  intensité  nou- 
velle. La  pommade  au  précipité  jaune  (  l  gramme  pour  10  grammes 
de  cold-cream)  remplit  parfaitement  ce  but.  On  en  introduit  chaque 
jour  gros  comme  un  grain  de  blé  entre  les  paupières:  la  vasculai  i- 
sation  diminue,  les  douleurs  cessent,  la  photophobie  disparaît  et 
le  tissu  de  nouvelle  formation  semble  reprendre  plus  de  transpa- 
rence. 

Dans  les  cas  rebelles  et  pour  ceux  oii  les  récidives  sont  fré- 
quentes, Gritchett  s'est  bien  trouvé  de  l'application  d'un  petit  sétoii 
caché  sous  les  cheveux  à  la  région  temporale. 

La  kératite  ulcéreuse  survenant  généralement  chez  les  individus 
débilités,  et  révélant  un  trouble  profond  dans  la  nutrition,  ou 
aura  tout  avantage  à  soumettre  ces  malades  à  un  bon  régime  et 
à  une  médication  tonique.  L'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'io- 
dure  de  fer,  chez  les  enfants;  chez  les  adultes,  les  préparations  de 
quinquina,  seront  ordonnés  de  préférence.  Le  sulfate  de  qui- 
nine, à  petites  doses,  donne  aussi  d'excellents  résultats.  On  pres- 
crira de  10  à  20  centigrammes  par  jour,  à  prendre  en  cinq  ou  six 
fois. 
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ULCÈRES  SERPIGINETJX,  KÉRATITE  A  HYPOPYON. 

ê 

La  marche  particulière  du  processus  ulcéreux,  s'attaquant  à  la 
fois  aux  couches  superficielles  et  profondes  de  la  cornée,  progres- 
sant toujours  dans  une  direction  déterminée,  l'existence  presque 
constante  d'un  hypopyon  caractérisent  cette  variété  de  kératite 
ulcéreuse. 

C'est  le  plus  ordinairement  par  les  parties  centrales  ,  rarement 
par  la  périphérie,  que  débute  l'ulcère  serpigineux.  L'aspect  de  la 
perte  de  substance  est  de  bonne  heure  caractéristique  :  dans  les 
points  où  l'ulcération  a  atteint  son  maximum  de  profondeur  et  se 
trouve  en  voie  de  progression,  elle  est  taillée  à  pic,  comme  à  l'em- 
porte-pièce,  en  forme  d'arc  de  cercle,  ou  de  plusieurs  arcs  réunis 
entre  eux  ;  à  son  pourtour  le  tissu  cornéen,  gonflé,  infiltré,  présente 
une  coloration  gris  sale,  blanc  jaunâtre,  dont  la  teinte  devient  de 
plus  en  plus  foncée,  au  fur  età  mesure  quelamaladie  fait  des  pro- 
grès. A  l'ulcération  se  joint  parfois  une  infiltration  purulente  des 
parties  environnantes,  du  pus  séjourne  au  fond  de  l'ulcère  et  s'in- 
filtre entre  les  lamelles  adjacentes  de  la  cornée.  En  même  temps 
que  les  parties  saines  sont  successivement  envahies,  celles  qui 
avaient  été  les  premières  atteintes  se  régénèrent  :  ici  l'ulcère  se 
comble,  se  cicatrise  ;  plus  loin  il  continue  à  creuse'r  et  à  détruire. 
C'est  à  ce  mode  particulier  d'évolution  qu'il  doit  le  nom  à'ulcère 
\serpigineiix. 

I  Les  modifications  de  l'humeur  aqueuse  apparaissent  dès  le  dé- 
but :  presque  immédiatement  elle  devient  louche  ;  elle  contient 
d'abord  des  flocons  muqueux,  puis  bientôt  du  véritable  pus.  Rien 
de'plus  variable  que  cet  hypopyon  :  tantôt  il  est  limité  et  n'occupe 
que  la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre  antérieure  :  tantôt  il  la 

iremplit  presque  complètement.  La  consistance  du  pus  offre  aussi 
de  notables  différences  ;  assez  fluide  dans  certains  cas  pour 
se  déplacer  dans  les  mouvements  imprimés  à  l'œil  ;  il  est,  dans 

id'autre  cas,  tellement  épais  et  concret,  qu'il  peut  à  peine  s'échapper 
de  la  chambre  antérieure  après  la  paracentèse. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  précé- 
dente; la  photophobie,  le  larmoiement,  les  douleurs  ciliaires  attei- 

Ignent  leur  maximum  d'intensité  au  début  de  l'aff-ection,  alors 

^  que  l'ulcère  attaque  les  couches  superficielles. 

I  Le  pronostic  était  jadis  fort  grave,  la  marche  rapide,  progressive 
de  la  maladie  se  laissait  peu  modifier  par  les  traitements  usités 
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alors.  Les  perforations  succédant  à  l'ulcère  occupaient  toujours 
une  vaste  étendue,  et  nous  avons  vu  les  graves  désordres  dcjut 
l'œil  était  menacé  en  pareil  cas.  Les  occasions  étaient  malheureu- 
sement fréquentes  d'assister,  en  dépit  de  tous  les  efforts,  soit  à  la 
destruction  complète  de  la  cornée,  soit  à  l'atrophie  de  l'œil,  à  la 
suite  de  l'évacuation  complète  de  son  contenu,  soit  môme  à  un 
véritable  phlegmon.  Cette  redoutable  complication  résulte  de  la 
propagation  de  l'inflammation  à  la  région  ciliaire.  Souvent  mé- 
connue par  suite  des  difficultés  de  l'exploration  à  travers  une  coiv 
née  devenue  trouble  et  opaque,  l'iritis  se  montre  tout  d'abord, 
puis  l'inflammation  s'étend  à  la  région  ciUaire,  entraînant  uiio 
irido-cyclite  purulente  :  aussitôt  l'hypopyon  augmente,  les  dou- 
leurs acquièrent  une  intensité  nouvelle,  elles  sont  pulsativcs, 
l'œil  injecté,  volumineux,  fait  saillie  en  avant,  etla  maladie  se  tei- 
mine  par  un  phlegmon  du  globe  oculaire.  Grâce  aux  moyens  plus 
énergiques  et  aussi  plus  efficaces  que  nous  possédons  aujourd'hui, 
on  réussira  dans  la  grande  majorité  des  cas  à  maintenir  transpa- 
rente une  poi^tion  de  la  cornée,  ce  qui  permettra  l'établissement 
d'une  pupille  artificielle, 

Etiologie,  —  Avant  d'aborder  l'étude  des  causes  de  l'ulcère  sei-- 
pigineux,  disons  quelques  mots  des  récentes  expériences  de  Lebf  r, 
Stromeyer  et  Eberth,  qui  jettent  un  jour  tout  nouveau  sur  la  patlic- 
génie  de  cette  affection. 

Stromeyer  (1),  continuant  la  séi'ie  de  recherches  commencées 
par  Leber  sur  le  même  sujet,  a  cherché  à  déterminer  expérimen- 
talement chez  les  animaux  les  conditions  nécessaires  à  la  produc- 
tion de  la  kératite  ulcéreuse  grave,  kéx'atite  à  hypopyon, 

Dans  ce  but  il  a  pratiqué  des  plaies  pénétrantes  dans  la  cornée, 
en  introduisant  dans  la  blessure  des  substances  de  diverse  nature  : 
métaux,  pus,  débris  de  muscles  sains  ou  eu  putréfaction,  leptotrix 
buccalis  et  autres  matières  septiques.  Il  est  arrivé  à  constater  que 
les  plaiea  simples  ou  eompUquées  do  corps  étrangers  de  natur*; 
inorganique  ne  s'accompagnent  jamais  de  suppuration  ;  quant  à 
celles  où  une  substance  organique  putrescible  a  été  introduite, 
elles  sont  suivies  d'une  destruction  rapide  du  tissu  cornéen,  de 
la  production  de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  d'iritis,  parfois 
enfin  do  phlegmon  du  globe  oculaire. 

La  gravité  et  l'intensité  de  tous  ces  phénomènes  pathologiques 
semblent  étroitement  liées  à  la  virulence  de  la  matière  scptiquo 
employée.  On  reproduit  ainsi  fidèlement  le  tableau  clinique  de 


(d)  Archiv  fUr  Ophlh.,  t.  XIX,  â^parlio,  p.  i. 
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la  kérntite  ulcéreuse  grave,  à  hypopyon,  que  l'on  observe  chez 
Thommo. 

Rapprocliant  ses  recherches  do  celles  d'Eberth  (inoculation  de 
matière  diplithôrique),  Stromeycr  explique  cette  tendance  à  la  sup- 
puration et  à  l'envahissement  si  rapide  des  parties  saines,  par  la 
diffusion  dans  ces  divers  organes  de  la  matière  septique.  En  exa- 
minant au  microscope  les  portions  de  la  cornée  qui  avoisinent  le 
point  blessé,  quelque  temps  après  l'inoculation,  on  constate  en 
effet  qu'elles  sont  infdtrées  de  bactéries. 

Ces  expériences  permettent  de  nous  rendre  compte  de  l'iiafluence 
variable  exercée  par  les  traumatismes  de  la  cornée.  Tel  trauma- 
tisme insignifiant  en  apparence,  qui  n'aurait  eu  aucune  consé- 
quence fâcheuse  dans  les  conditions  normales,  provoquera  les  plu8 
graves  désordres  en  frappant  des  yeux  atteints  de  catarrhe  du  sac 
lacrymal.  Sans  doute,  en  pareil  cas,  la  violence  de  l'inflammation 
doit  être  attribuée  à  une  véritable  infection  du  tissu  cornéen  par 
les  substances  septiques  contenues  dans  le  muco-pus  provenant 
de  la  muqueuse  des  voies  aériennes:  celui-ci  réunit,  par  son  séjour 
prolongé  dans  un  espace  en  contact  avec  l'air,  toutes  les  condi- 
tions favorables  à  la  fermentation. 

Les  conjonctivites  chroniques,  catarrhales,  granuleuses,  accom- 
pagnées de  sécrétion  abondante,  sont  aussi  des  causes  prédispo- 
santes et  aggravantes  des  traumatismes  intéressant  la  cornée. 
L'importance  de  ces  faits  n'échappera  pas  au  chirurgien,  et  quand 
il  s'agira  de  pratiquer  une  opération  sur  la  cornée,  soit  pour  l'iri- 
dectomie,  soit  pour  extraire  la  cataracte,  il  aura  soin  de  s'assurer 
au  préalable  de  l'état  des  voies  lacrymales,  de  la  conjonctive  : 
itouto  suppuration  devra  être  complètement  tarie  avant  qu'il  se 
jdécide  à  porter  l'instrument  tranchant  sur  la  cornée. 

La  nature  des  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  la  cornée  a 
,ug8i  une  grande  influence  sur  les  conséquences  du  traumatisme  ; 
,61  parcelles  métalliques,  inorganiques,  provoquent,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  une  inflammation  moins  violente  que  les  ma- 
tières organiques  susceptibles  de  s'altérer. 

La  kératite  à  hypopyon  est  commune  chez  les  individus  expo- 
sés par  leur  profession  aux  blessures  de  la  cornée.  On  l'observe 
fréquemment  h  l'époque  de  la  moisson  (kératite  des  moisson- 
lueurs),  a  la  suite  de  contusions  produites  par  les  glumelles  des 
I6pi8  de  blé  qui  viennent  frapper  la  cornée.  A-  ce  moment,  les 
'paysans  sont  surmenés  par  un  travail  excessif,  par  la  chaleur  ar- 
I  dente,  l'organisme  se  trouve  dans  des  conditions  défavorables  : 
îause  importante  d'aggravation.  L'état  général  exerce,  en  eff-et, 
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une  influence  incontestable  sur  la  production  et  la  gravité  de  l'ul- 
cère à  hypopyon  ;  aussi  l'observe-t-on  presque  toujours  chez  des 
vieillards  ou  des  individus  débilités  parla  misère  et  les  privations; 
si  elle  existe  chez  des  ouvriers  ou  des  paysans  robustes,  c'est 
qu'ils  sont  surmenés  momentanément  par  des  travaux  excessifs. 
On  comprend,  du  reste,  aisément  que  la  vitalité  du  tissu  cornéen, 
déjà  si  faible  dans  les  conditions  normales,  soit  rapidement  amoin- 
drie par  l'afl'aiblissement  général  de  l'organisme. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical,  consistant  dans  l'applica- 
tion des  compresses  chaudes,  les  instillations  d'atropine,  1rs 
sangsues  à  la  tempe,  est  généralement  insuffisant.  Aussi  ne  faut-il 
pas  s'attarder  à  ces  moyens,  sans  cela  l'ulcère,  continuant  ses 
ravages,  entraînerait  presque  fatalement  la  perte  de  l'œil.  Des 
que  le  pus  apparaît  dans  la  chambre  antérieure,  la  paracentèse  on 
doit  être  pratiquée  :  alors  même  qu'elle  ne  suffirait  pas  à  évacuer 
un  pus  trop  épais ,  elle  produirait  une  détente  favorable  de  la 
pression  intra- oculaire.  Malheureusement,  la  plaie  cornéenne  se 
referme  promptement  ;  le  pus  se  reproduit  avec  rapidité,  et  Ton 
se  trouve  obligé  de  faire  une  nouvelle  paracentèse  :  dans  ces  con- 
ditions quelques  chirurgiens  ont  proposé  et  exécuté  l'iridectu- 
mie. 

Aujourd'hui  ces  divers  moyens  doivent  céder  le  pas  au  procède 
de  Sœmisch,  dont  l'efficacité  est  incontestablement  supérieure 
Ce  procédé  consiste  à  fendre  largement  le  foyer  ulcéreux  dan^ 
toute  spn  étendue.  Les  paupières  étant  écartées  avec  les  éléva- 
teurs ou  le  blépharostat,  le  globe  oculaire  maintenu  en  place  par 
les  pinces  à  fixation,  le  chirurgien  fait  une  ponction  avec  le  cou- 
teau de  de  Graefe,  à  1  millimètre  environ  du  bord  de  l'ulcère, 
dans  le  tissu  sain;  il  pénètre  dans  la  chambre  antérieure,  glisse  lo 
couteau  sous  l'ulcère,  dans  une  direction  transversale  ;  puis  fait 
une  contre-ponction  à  l'autre  extrémité,  pour  ressortir,  dans  le  tissu 
sain,  à  1  millimètre  environ  de  l'autre  bord.  La  contre-ponction 
faite,  il  sectionne  l'ulcère  en  imprimant  au  couteau  un  léger  mou- 
vement de  va-et-vient. 

L'humeur  aqueuse  s'écoule  aussitôt  au  dehors  ;  les  masses  puru- 
lentes fibrineuses  s'engagent  dans  la  plaie  ;  si  elles  ne  s'échap- 
pent pas  librement  par  cette  large  ouverture,  on  les  saisit  avec  K's 
pinces  et  on  les  enlève.  Après  cette  opération  l'on  applique  lo 
bandeau  compressif,  qu'on  laisse  en  place,  sauf  les  cas  oii  il  cxisto 
une  suppuration  abondante  du  sac  lacrymal  ;  il  est  alors  préfé- 
rable de  laisser  l'œil  sous  une  simple  compresse,  en  ayant  soin  de 
le  nettoyer  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  Dès  le  jour  suivant,  les 
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bons  effets  de  cette  opération  sont  manifestes  ;  l'œil  semble  moins 
enflammé;  la  pupille,  subissant  l'influence  de  l'atropine,  se  laissé 
dilater;  les  quelques  coagidums  purulents  qui,  n'ayant  pu  être 
évacués,  séjournaient  encore  dans  la  ^chambre  antérieure,  se  ré- 

I  sorbent  spontanément. 

En  général,  le  fond  de  l'ulcération  s'est  déjà  cicatrisé  ;  la  chambre 
antérieure  s'est  reformée  ;  il  faut,  dès  lors,  entr'ouvrir  de  nouveau 
les  lèvres  de  la  plaie  soit  avec  la  pointe  mousse  du  couteau  de 
Weber  (fig.  50,  p.  2),  soit  avec  l'extrémité  arrondie  d'un  stylet,  et 
l'aire  écouler  l'humeur  aqueuse  au  dehors. 

L'entrebâillement  des  lèvres  delà  plaie  est  ainsi  rétabli  toutes  les 
vingt-quatre  heures,  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire,  c'est-à-dire 
jusqu'à  ce  que  la  maladie  entre  franchement  dans  la  période  de 
l  ésolution  et  de  cicatrisation.  Lorsque  ce  moment  est  arrivé,  les 
opacités  diffuses  qui  entouraient  le  point  ulcéré  devenant  de  moins 
11  moins  foncées  laissent  entrevoir  la  transparence  du  tissu  cor- 
iiéen,  le  fond  de  l'ulcération  se  déterge,  commence  à  miroiter; 
l'humeur  aqueuse,  ne  renfermant  plus  de  flocons  purulents,  re- 
couvre sa  limpidité. 

Nous  insistons  sur  la  réouverture  de  la  plaie  faite  régulièrement 
tous  lesjours  ;  pour  nous,  c'est  là,  plutôt  que  la  section  transversale 
de  l'ulcère,  ce  qui  constitue  le  point  capital  du  procédé  de  Sœmisch. 

'  C'est  probablement  à  ce  nettoyage  régulier  de  la  chambre  anté- 
rieure, qui  permet  à  la  substance  septique  d'être  rejetée  au  dehors, 
plus  qu'à  toute  autre  cause,  qu'il  faut  en  attribuer  le  succès.  Des 
paracentèses  répétées  conduiraient  certainement  au  même  ré- 
sultat, mais  il  est  plus  avantageux  de  les  faire  au  niveau  même  de 
l'ulcère,  où  la  paroi  est  plus  mince,  et  la  pénétration  dans  la  cham- 
bre antérieure  plus  facile. 

Nous  ne  devons  pas  omettre  cependant  de  signaler  le  traitement 

I  préconisé  tout  récemment  par  Horner  ;  traitement  tout  médical, 
car  il  consiste  à  toucher  de  temps  en  temps  la  cornée  malade  avec 

:  de  l'eau  chlorée.  Il  aurait  ainsi  obtenu  les  plus  heureux  résultats. 
On  pourrait  également,  à  titre  de  désinfectant,  d'antiseptique, 

j  employer  Tacide  phénique. 

I  En  traitant  de  l'étiologie,  nous  avons  dit  quelle  part  importante 
prend  l'état  général  dans  la  production  de  la  kératite  ulcéreuse. 
Nous  devrons  donc  nous  attacher  à  relever  les  forces,  à  écarter 
les  différentes  causes  de  débilitation,  à  améliorer  en  un  mot  les 

I  conditions  hygiéniques. 

Abadie.  Mal.  des  yeux.  al 
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KÉRATITE  SUPPURATIVE,  ABCÈS  DE  LA  CORNÉE. 

L'inflammation  suppurative  du  tissu  corncen  se  présente  sous  la 
forme  circonscrite  ou  sous  la  forme  diffuse. 

Dans  le  premier  cas,  un  véritable  abcès  se  forme  en  un  point 
déterminé  de  la  cornée  ;  dans  le  second,  une  infiltration  purulente 
se  répand  entre  les  lamelles,  offrant  une  tendance  manifeste  h 
envahir  toute  l'étendue  de  cette  membrane. 

ABCÈS  DE  LA  CORNÉE. 

Dans  la  région  qui  va  devenir  le  siège  d'un  abcès,  la  conK^e 
perd  d'abord  sa  transparence.  A  ce  niveau,  la  couche  épithéliale 
s'altère,  la  surface  perd  son  brillant  et  son  poli  habituels;  elle 
devient  terne,  rugueuse.  Bientôt  apparaît  un  point  blanchûlit; 
entouré  d'une  auréole  grisâtre;  la  teinte  change  peu  à  peu;  la 
partie  centrale  devient  jaunâtre,  puis  jaune  clair,  et  enfin  jaune- 
paille  ;  la  présence  du  pus  dans  les  lamelles  de  la  cornée  est  d^s 
lors  manifeste. 

La  forme  de  ces  abcès  est  variable  :  généralement  arrondis,  cii  - 
culaires  quand  ils  occupent  le  centre  de  la  cornée,  ils  sont  plus 
allongés  ,  en  forme  d'arcs  de  cercle,  quand  ils  siègent  à  la  péri- 
phérie . 

Ils  occupent  le  plus  souvent  les  couches  superficielles,  mais 
quelquefois  ils  débutent  d'emblée  par  les  lamelles  profondes. 

Leur  contenu,  composé  de  cellules  lymphatiques  et  des  détritus 
de  la  substance  intercellulaire  désorganisée,  n'a  pas  la  fluidité 
du  pus  des  autres  régions  ;  c'est  plutôt  un  magma  purulent 
plus  ou  moins  concret,  qui  s'écoule  difficilement  au  dehors,  soit 
que  le  chirurgien  ouvre  l'abcès,  soit  qu'il  se  rompe  spontanément. 

Peu  de  jours,  en  effet,  après  la  formation  du  pus,  les  lamelles 
superficielles  de  la  cornée,  détruites  par  le  processus  morbide, 
s'éliminent,  l'abcès  se  vide  au  dehors  et  se  trouve  transformé  en 
ulcère. 

Seuls,  les  abcès  qui  occupent  une  situation  très-profonde  peu- 
vent quelquefois  se  vider  dans  la  chambre  antérieure.  Enfin  il 
arrive  que  la  perforation  se  fasse  des  deux  côtés  ù  la  fois,  et  il 
en  résulte  un  trajet  fistuleux. 

Lorsque  la  suppuration  est  abondante,  et  que  les  lameUes  adja- 
centes de  la  cornée  sont  ramollies  par  le  processus  inflammatou'c, 
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iHes  se  laissent  facilement  dissocier  par  le  pus  qui,  sous  l'influence 
(il-  la  pesanteur,  descend  peu  à  peu  jusqu'au  bord  inférieur  de  la 
j  cornée  ;  arrivé  là,  il  ne  peut  aller  plus  loin,  et  s'accumule  sur  les 
parties  latérales.  La  collection  formée  en  ces  points  affecte  la 
forme  d'un  croissant  ou  de  la  lunule  de  l'ongle,  d'où  le  nom  à.' onyx 
qui  a  été  donné  à  ces  abcès  secondaires, 

I  Les  abcès  de  la  cornée  atteignent  rarement  une  certaine  dimen- 
sion sans  être  accompagnés  d'hypopyon,  La  quantité  du  pus  ren- 
fermé dans  la  chambre  antérieure  est  très-variable  :  tantôt  il  forme 
*une  simple  petite  ligne  jaunâtre,  en  forme  de  croissant,  occupant 
[la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure  ;  tantôt  cette  cavité  se 
trouve  complètement  remplie.  La  consistance  de  ce  pus  diffère  aussi 
suivant  les  cas  :  quelquefois  assez  fluide  pour  se  déplacer  avec 
les  mouvements  de  tête  du  malade,  il  subit  l'influence  de  la  pe- 
,santeur,  et  son  niveau  reste  horizontal  ;  ailleurs  il  est  concret 
pt  comme  coagulé,  à  tel  point  qu'une  large  paracentèse  de  la 
ohambre  antérieure  ne  peut  suffire  pour  l'évacuer. 

Bien  des  théories  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  la  pro- 
pnance  de  ce  pus.  Pour  quelques-uns,  il  serait  fourni  par  l'abcès 
îornéen  ouvert  directement  dans  la  chambre  antérieure  ;  opinion 
nsoutenable,  au  moins  pour  la  grande  majorité  des  cas,  car  l'éclai- 
rage oblique  ne  révèle  aucun  trajet  fistuleux  dans  les  couches 
profondes  de  la  cornée,  et,  de  plus,  la  quantité  du  pus  constituant 
riiypopyon  est  souvent  plus  considérable  que  celle  de  l'abcès  lui- 
uême.  D'autres,  invoquant  les  théories  de  Gonheim  sur  la 
nigration  des  leucocytes,  veulent  qu'ils  traversent  directement 
'es  lames  de  la  cornée,  comme  ils  traversent  les  parois  des  vais- 
seaux. 

Stromeyer(i),  s'appuyant  sur  des  expériences  récentes,  rejette 
;es  diverses  hypothèses.  Après  avoir  provoqué  chez  les  animaux 
les  kératites  suppuratives  avec  hypopyon,  ce  qui  est  facile  en 
noculant  dans  la  cornée  des  matières  septiques,  il  n'a  pas  trouvé 
au  microscope  les  lamelles  profondes  infiltrées  de  cellules  de  pus, 
ommc  cela  aurait  nécessairement  lieu  si  ces  éléments  traversaient 
éellemcnt  la  cornée.  Pour  cet  ophthalmologiste,  les  leucocytes 
roviendraicnt  directement  du  plexus  vasculaire  qui  entoure  la 
hambrc  antérieure  et  peut-être  aussi  des  vaisseaux  de  l'iris 

Tant  que  l'abcès  n'a  pas  pris  une  teinte  jaune-paille  et  reste 
mnatre,  le  pus  peut  se  résorber  spontanément  et  graduellement, 
.a  résorption  s'annonce  par  un  changement  de  teinte  :  de  jau- 

(2)  Archiv  fur  Ophlh,,  t.  XIX,  3a  parlin,  p,  i. 
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nâtre  elle  devient  grisâtre,  puis  le  tissu  cornéen  reprend  graduel- 
lement  sa  transparence  ;  mais  il  est  rare  qu'il  ne  reste  pas  une 
opacité  persistante, 

La  formation  de  l'abcès  cornéen  est  accompagnée  des  symptô- 
mes habituels  des  kératites  :  photophobie,  larmoiement,  douleurs 
plus  ou  moins  violentes,  diminution  ou  abolition  complète  de  la 
vision. 

Selon  l'intensité  de  ces  symptômes  inflammatoires ,  la  plupart 
des  auteurs  distinguent  une  kératite  suppurative  stliénique  m 
asthénique. 

La  forme  stliénique  coïncide  généralement  avec  une  suppuratiijii 
limitée,  superficielle,  avec  la  production  d'un  abcès.  La  forme 
asthénique  se  montre,  au  contraire,  dans  l'infiltration  purulenle 
diffuse.  La  réaction  est  de  moins  en  moins  vive,  à  mesure  que  l'af- 
fection fait  des  progrès  et  que  la  perte  de  substance  est  plus  vaste, 
c'est  quelquefois  au  moment  oii  la  cornée  est  détruite  dans  ?a 
presque  totalité,  que  le  malade  ouvre  librement  les  yeux  ot 
n'éprouve  plus  aucune  douleur. 

La  inarche  de  la  kératite  suppurative  est  toujours  rapide  :  ou  bien 
la  guérison  survient  promptement,  ou  bien,  par  suite  de  la  destruc- 
tion totale  de  la  cornée,  les  désordres  deviennent  bientôt  irrémé- 
diables. L'affection  conserve  pour  ainsi  dire  un  caractère  aigu  pen- 
dant toute  sa  durée. 

Ijq  pronostic  est  grave,  car  les  lésions  anatomiques  qui  abouti^^- 
sent  à  la  formation  d'un  abcès  sont  essentiellement  différentes 
de  celles  que  nous  avons  décrites  en  parlant  de  la  kératite  paren- 
chymateuse.  Ici  l'infiltration  abondante  des  cellules  lymphatiques 
dans  l'épaisseur  de  la  cornée  est  suivie  de  la  destruction  des  cor- 
puscules fixes,  la  substance  intercellutoe  est  attaquée  et  détruilo 
par  le  processus  dans  les  points  envahis  ;  le  parenchyme  se  trouM^ 
transformé  en  un  détritus  ramolli,  jaunâtre,  de  telle  sorte  qu<% 
même  dans  les  cas  les  plus  favorables ,  il  reste  toujours  des  leu- 
comes  cicatriciels  compromettants  pour  la  vision. 

Quelquefois,  vers  la  fin  de  la  maladie,  tous  les  accidents  inflam- 
matoires reparaissent  avec  une  intensité  nouvelle  ;  c'est  là  l'indice 
certain  d'une  compHcation  grave,  le  plus  souvent  d'une  iritis;  la 
propagation  de  l'inflammation  à  la  région  cihaire  peut  aussi  sur- 
venir alors  et  entraîner  la  suppuration  générale  de  l'organe. 

Les  abcès  de  la  cornée  se  montrent  à  la  suite  des  traumatisme?, 
plaies,  contusions,  pénétration  de  corps  étrangers,  surtout  s'ils  at- 
teignent des  individus  atteints  de  rétrécissements  du  canal  nasal, 
avec  catarrhe  du  sac  lacrymal,  etc.;  ils  succèdent  quelquefois  à  des 
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vésicules,  à  des  pustules.  Chez  les  scrofuleux,  ils  peuvent  survenir 
spontanément  et  d'emblée. 

L'on  insistera  dans  le  traitement  sur  les  instillations  d'atropine 
qui  seront  répétées  toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 
'   Le  collyre  généralement  employé  est  ainsi  formulé  : 

Sulfate  neutre  d'atropine.  .  .  .  05,05 
Eau  distillée   30  ,0 

■  Dans  les  formes  asthéniques,  la  plupart  des  auteurs  préconisent 
l'emploi  des  compresses  chaudes,  dans  le  but  de  stimuler  le  mou- 
vement nutritif  de  la  cornée.  L'on  fait  usage  d'une  infusion  chaude 
de  camomille,  dans  laquelle  on  trempe  de  petits  linges  plies  en 
quatre,  qu'on  laisse  vingt  minutes  environ  sur  les  paupières;  en 
ayant  soin  de  les  plonger  de  nouveau  dans  l'eau  quand  ils  sont 
refroidis . 

Horner  a  préconisé  l'emploi  de  substances  désinfectantes;  il 
pratique  des  attouchements  trois  à  six  fois  par  jour  à  la  surface  de 
l'ulcère,  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  d'eau  chlorée. 
[A  l'intérieur,  les  toniques,  20  à  30  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine fractionnés  en  plusieurs  doses,  favorisent  beaucoup  la  modi- 
fication locale. 

I  Les  déplétions  sanguines  à  la  tempe,  la  saignée  du  bras,  qui 
naguère  encore  jouissaient  d'une  grande  vogue,  sont  plus  nuisibles 
qu'utiles.  Si  ces  divers  moyens  peuvent  quelquefois  enrayer  le 
processus,  ils  sont  tout  à  fait  insuffisants  dès  que  l'abcès  est 
étendu  et  s'accompagne  d'hypopyon.  Il  faut  avoir  recours  dès  lors 
à  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  à  la  ponction  de  l'abcès 
de  la  cornée,  pour  obtenir  directement  l'évacuation  du  pus  (1). 

I  INFILTRATION  PURULENTE  DIFFUSE. 

I  Dès  le  début,  l'épithélium  disparaît,  la  cornée  perd  son  aspect 
jbrillant  et  poli  pour  prendre  une  teinte  blanchâtre  uniforme,  qui 
'devient  rapidement  jaunâtre  ;  l'infiltration  s'étend  avec  rapidité, 
envahissant  en  peu  de  jours  toute  l'étendue  de  cette  membrane. 
Les  lamelles  superficielles ,  séparées  des  profondes  par  la  nappe 
purulente,  se  détachent,  s'éliminent,  et  il  en  résulte  une  perte  de 
substance  considérable  ;  les  couches  profondes,  refoulées  en  avant, 
se  rompent  sous  la  pression  intra-oculaire,  et  il  survient  de  vastes 

\  (1)  Voir,  pour  les  détails  de  cette  petite  opération,  l'arlicle  iulitulé  Paracen- 
'  lèse  de  la  chambre  antérieure. 
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perforations,  quelquefois  suivies  d'évacuation  du  cristallin  et  d  une 
grande  partie  du  corps  vitré,  entraînant  l'atrophie  complète  du 
globe.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  globe  est  conservé,  mais 
il  se  forme  un  vaste  staphylôme,  et  la  vision  est  toujours  bien 
compromise. 

Cette  forme  si  grave  de  kératite  est  généralement  accompaginM; 
de  symptômes  inflammatoires  peu  marqués  ;  la  cornée  se  détruil, 
sans  que  le  malade  en  ait  pour  ainsi  dire  conscience. 

La  forme  diffuse  apparaît  comme  complication  des  conjonctivites 
purulentes  et  diphtéritiques,  de  l'iritis,  de  l'irido-choroïdite  sui.- 
purative  consécutive  à  l'opération  de  la  cataracte.  Certaines  ma- 
ladies graves,  telles  que  le  typhus,  la  variole, l'infection  purulente, 
sont  quelquefois  suivies  d'une  fonte  purulente  de  la  cornée. 
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Cette  variété  de  kératite,  qui  affecte  ordinairement  la  forme 
suppurative,  reconnaît  pour  cause  un  trouble  trophique  de  la  nu- 
trition de  la  cornée  consécutif  à  la  paralysie  de  la  cinquièuiL' 
paire. 

Rappelons  ici,  en  quelques  mots,  les  expériences  qui  ont  défini  - 
tivement établi  l'influence  exercée  par  le  trijumeau  sur  la  nutri- 
tion de  la  cornée. 

Ch.  Bell  avait  découvert  que  le  nerf  trijumeau  donne  la  sensi- 
bilité à  la  face  et  à  l'œil,  mais  c'est  Magendie  qui  établit  le  pre- 
mier que  le  trijumeau  est  non-seulement  sensitif,  mais  qu  il 
exei'ce  encore  une  influence  très-remarquable  sur  la  nuti'ition  de 
l'œil.  Il  imagina  un  procédé  fort  ingénieux  qui  permet  de  section- 
ner la  cinquième  paire  dans  l'intérieur  du  crâne,  tout  en  consei  - 
vant  les  animaux  vivants.  Deux  jours  après  la  section  de  ce  nerf, 
les  accidents  consécutifs  sont  déjà  très-visibles.  L'œil  est  rouge,  ta 
conjonctive  injectée  ;  sur  la  cornée  devenue  terne  apparaît  une 
tâche  blanchâtre,  puis  jaunâtre;  une  ulcération  se  forme  et  le  tissu 
oornéen  se  détruit  progressivement. 

Snellen,  ayant  sectionné  le  trijumeau  chez  les  lapins,  réussit  à 
prévenir  les  lésions  consécutives  de  la  cornée  en  prenant  la  pré- 
caution de  garantir  l'œil,  soit  par  l'occlusion  des  paupières, 
soit  en  suturant  au-devant  de  l'œil  l'oreille  de  l'animal.  Il  conclut 
de  ce  fait  important  que  la  kératite  survenue  à  la  suite  de  la  sec- 
tion nerveuse  est  d'origine  traumatique  :  la  cornée,  devenue  insen- 
sible, ne  réagit  plus  par  action  réflexe  sur  le  muscle  orbiculaire, 
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les  corps  étrangers,  poussière,  etc.,  suspendus  dans  l'air,  séjour- 
nent dès  lors  librement  à  sa  surface,  oii  ils  finissent  par  déter- 
miner une  irritation  violente, 

Mcissncr,  dans  ses  nombreuses  expériences  sur  le  même  sujet, 
vit  survenir  une  fois  les  lésions  habituelles  du  côté  de  l'œil,  bien 
que  la  sensibilité  do  la  cornée  et  de  la  conjonctive  fut  conservée. 
L'autopsie  de  l'animal  ayant  servi  à  cette  expérience  montra  que 
la  moitié  interne  du  tronc  nerveux  était  seule  sectionnée,  tandis 
que  la  plupart  des  fibres  de  la  moitié  externe  avaient  été  épargnées 
par  l'instrument  tranchant. 

Aussi,  pour  Meissner,  l'insensibilité  de  la  cornée  n'entraînerait 
pas  fatalement  son  inflammation  ;  celle-ci  résulterait  plutôt  de  la 
destraction  des  fibres  nerveuses  les  plus  internes  du  trijumeau 
qui  présideraient  plus  spécialement  à  la  nutrition  de  l'œil. 
1    Schiff,  s'ôtant  placé  dans  les  mêmes  conditions  d'expériences, 
!  arriva  aux  mêmes  résultats.  Dans  trois  cas  où  les  lésions  habi- 
ituelles  de  la  cornée  survinrent  malgré  la  persistance  de  la  sensi- 
bilitéj  l'ouverture  du  crâne  montra  une  section  incomplète  du  tri^ 
Ijumeau  portant  seulement  sur  les  fibres  les  plus  internes. 

Il  semblerait  donc  résulter  de  tous  ces  faits,  que  les  fibres 
les  plus  internes  de  la  cinquième  paire  joueraient  un  rôle  pré- 
pondérant dans  la  nutrition  de  la  cornée.  Sont-elles  lésées  dans 
les  traumatismes,  la  cornée  s'enflamme  ;  sont-elles  seules  intô" 
ressoes  alors  que  les  autres  fibres  sont  intactes,  la  cornée  s'en- 
flamme encore,  bien  que  sa  sensibilité  soit  conservée,  Enfin  reS' 
tent-elles  intactes  pendant  que  les  fibres  les  plus  externes  sont  dé- 
truites, la  cornée,  quoique  insensible,  se  maintient  dans  un  état 
normal. 

I  Cl,  Bernard  n'accepte  pas  cette  interprétation  ;  recherchant  à 
son  tour  le  mécanisme  intime  de  ces  altérations,  illes  attribue  à  une 

Itout  autre  cause  que  l'altération  des  fibres  nerveuses  consécutive 
il  leur  section.  Voici  ses  expériences  récentes  dont  les  résultats 
viennent  d'être  communiqués  h  la  Société  de  biologie  ; 

Le  trijumeau  possède,  comme  on  sait,  un  gangUon  volumineux, 
le  ganglion  de  Gasser,  qui  joue  le  rôle  de  centre  trophique  de  ce 
nerf;  or,  que  la  section  soit  pratiquée  en  arrière  ou  en  avant  de  ce 
ganglion,  on  observe  la  même  série  de  phénomènes  :  insensibilité 
et  troubles  do  nutrition  do  Vœïi,  Pourtant,  dans  le  premier  cas,  la 

j  dégénéresccnco  du  nerf  ne  devrait  pas  exister,  car  l'on  sait  depuis 

i  les  travaux  de  Waller  l'importance  du  ganglion  trophique  au  point 
de  vue  de  l'intégrité  du  nerf. 
Cl.  Bernard  a  coupé  sur  un  chien  et  sur  un  lapin  le  Irijumcnu 
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en  arrière  du  ganglion  de  Gasser,  les  troubles  de  nutrition  n'ont 
pas  tardé  à  apparaître  ;  ces  animaux  ont  été  sacrifiés  au  bout  de 
huit  jours,  et  l'exanien  histologique  fait  par  Ranvier  a  montré  que 
la  petite  racine  motrice  (dont  le  centre  trophique  est  situé  dans  l'en- 
céphale) était  dégénérée,  tandis  que  la  grosse  racine,  dont  le  centre 
trophique  avait  été  respecté,  avait  conservé  ses  fibres  absolument 
intactes. 

Pour  Cl.  Bernard,'les  troubles  de  nutrition  consécutifs  à  la  sec- 
tion de  la  cinquième  paire  ne  seraient  pas  liés  aux  altérations  du 
nerf  lui-même,  ce  seraient  des  troubles  circulatoires.  La  cinquième 
paire  renfermerait  un  grand  nombre  de  vaso-dilatateurs,  dont  la 
section  amènerait  la  paralysie  et  l'action  sans  contre-poids  des 
vaso-constricteurs.  De  là  des  obstacles  à  l'arrivée  du  sang,  des 
stases,  et  tous  les  phénomènes  consécutifs  à  une  nutrition  insuf- 
fisante . 

La  clinique  nous  offre  assez  fréquemment  des  exemples  de  ké- 
ratite neuro-paralytique  rappelant  tout  à  fait  celle  que  l'on  pro- 
voque artificiellement  chez  les  animaux. 

Cette  kératite  se  distingue  par  le  peu  d'intensité  des  phéno- 
mènes inflammatoires.  La  cornée  commence  à  se  troubler  d'abord 
dans  la  partie  inférieure,  qui,  n'étant  pas  recouverte  par  les  pau- 
pières, se  trouve  plus  exposée  aux  injures  des  agents  extérieurs. 
En  ces  points  elle  subit  un  gonflement  marqué,  change  de  teinte, 
devient  blanchâtre  ;  puis  bientôt  jaunâtre,  une  infiltration  puru- 
lente se  produit,  les  lamelles  superficielles  se  détachent,  et  l'abcès 
se  transforme  en  ulcère  à  fond  grisâtre  purulent,  qui  gagne  rapi- 
dement en  étendue. 

D'autres  fois  le  processus  prend  d'emblée  le  caractère  ulcéreux, 
et  dans  l'espace  de  quelques  jours  peut  survenir  une  ulcération 
à  marche  progressive  amenant  la  destruction  complète  de  la 
cornée. 

Malgré  d'aussi  graves  désordres,  les  douleurs  sont  nulles  ;  la 
cornée  se  détruit  pour  ainsi  dire  à  l'insu  du  malade,  elle  reste  com- 
plètement insensible,  et  l'on  peut  la  toucher  impunément.  Les 
diverses  branches  du  trijumeau  étant  d'habitude  paralysées  simul- 
tanément on  constate  de  l'anesthésie  cutanée  dans  toutes  les  ré- 
gions où  elles  se  rendent,  peau  du  front,  de  la  joue,  etc.  Pourtant 
chez  l'homme,  de  même  que  chez  les  animaux,  la  kératite  neuro- 
paralytique peut  exister  sans  anesthésie  de  l'œil  et  des  régions 
voisines. 

La  suppuration  de  la  cornée  signalée  par  de  Graefe  dans  l'encé- 
phalite infantile  semble  n'être  autre  chose  qu'une  kératite  neu- 
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ro-paralytique  consécutive  aux  lésions  cérébrales.  Les  altérations 
I  qui  envahissent  les  cornées  (les  deux  yeux  sont  d'habitude  simulta- 
nément atteints)  sont  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  décrire . 
Quant  à  la  conjonctive  bulbaire,  elle  subit  des  modifications  par- 
ticulières qui  consistent  dans  une  sécheresse  extrême,  un  véritable 
xerosis  aigu.  Elle  a  perdu  son  aspect  lisse,  brillant  ;  elle  est  terne, 
sèche,  recouverte  de  petites  écailles  épidermiques.  Bientôt  sur- 
viennent des  altérations  plus  profondes,  une  infiltration  purulente 
de  l'iris,  et  la  maladie  se  termine  par  la  suppuration  générale  de 
l'œil. 

Les  enfants  atteints  de  cette  affection  ont  toujours  succombé  ; 
dans  deux  cas  oii  l'autopsie  put  être  pratiquée,  on  trouva  les  lé- 
isions  manifestes  de  l'encéphalite  chronique  avec  induration  par 
places  de  la  substance  blanche. 

!    La  kératite  neuro-paralytique  acquiert  dans  certains  cas  une 
Ivaleur  séméiologique  importante,  en  permettant  de  localiser  le 
siège  de  certaines  lésions  cérébrales  et  d'affirmer  qu'elles  intéres- 
sent le  trijumeau.  Cette  paralysie  est-elle  associée  à  la  paralysie 
faciale,  à  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil ,  on  peut  en  conclure 
que  la  lésion  intracrânienne  occupe  les  points  de  la  base  du  crâne 
où  se  trouvent  étalés  ces  divers  troncs  nerveux. 
I    Le  pronostic  reste  subordonné  à  Tétat  du  trijumeau.  S'agit-il 
d'une  lésion  passagère  ou  guérissable,  comme  dans  la  syphilis,  à 
mesure  que  le  nerf  intéressé  récupérera  ses  fonctions,  les  altérations 
s'amoindriront  et  pourront  disparaître,  en  laissant  toutefois  un 
leucome  cicatriciel  plus  ou  moins  étendu.  La  lésion  persiste-t-elle, 
au  contraire,  vient-elle  à  aboutir  à  la  destruction  du  tronc  nerveux, 
I  la  cornée  se  détruit  complètement,  entraînant  ainsi  la  perte  irré- 
;  médiable  de  l'œil.  Ceci  nous  montre  que,  dans  le  traitement  de 
I  cette  affection,  il  faudra  avoir  surtout  en  vue  de  modifier  l'état 
'  cérébral  ;  on  appréciera  la  nature  du  processus  intracrânien  qui 
intéresse  le  nerf  et  on  agira  en  conséquence. 

Toutefois  on  mettra  à  profit  les  remarques  de  Snellen  sur  les 
bons  effets  de  la  suture  des  paupières  pour  la  préservation  de  la 
tcornéc,  et  on  appliquera  le  bandeau  compressif  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  ne  l'enlevant  que  toutes  les  quatre  heures 
I  pour  instiller  quelques  gouttes  d'atropine. 

Les  courants  continus  seront  encore  ici  de  la  plus  grande  uti- 
lité ;  le  pôle  positif  devra  être  appliqué  derrière  l'apophyse  mas- 
'  toïde  ou  sur  le  front,  le  négatif  sur  l'œil  et  sur  les  diverses  bran- 
i  ches  du  trijumeau.  Les  séances  dureront  cinq  ou  six  minutes  et 
'  seront  répétées  chaque  jour.  L'iodure  de  potassium  à  l'intérieur, 
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à  la  dose  de  1  à  2  et  3  grammes  par  jour,  conviendra  dans  les  cas 
assez  fréquents  où  la  maladie  sera  la  conséquence  d'accidents 
tertiaires  syphilitiques. 

OPACITÉS  DE  LA  COUNÉE,  LEUGOMES. 

Les  taches  cicatricielles  de  la  cornée  ont  reçu  un  grand  nombj  fi 
de  noms  différents,  bizarres,  mais  les  mots  d'albugo,  macule  et  leu~ 
corne  suffisent  pour  exprimer  leurs  divers  degrés  d'opacité. 

On  appelle  albugo  les  taches  superficielles  légères,  parfois  si  peu 
apparentes  que  l'éclairage  oblique  seul  nous  révèle  leur  exis- 
tence. 

Dans  les  macules,  l'opacité  offre  déjà  une  teinte  grisâtre  assez 
apparente,  mais  encore  demi-transparente. 

Enfin,  les  cicatrices  blanches,  bx'iUantes,  nacrées,  complètement 
opaques,  ont  reçu  le  nom  de  leucome. 

On  doit,  tout  d'abord,  distinguer  avec  soin  les  opacités  cicatri- 
cielles résultant  d'un  processus  ulcéreux  ou  suppuratif  éteint,  do 
celles  qui  appartiennent  à  une  kératite  en  voie  d'évolution,  L'épi - 
thélium  complètement  reproduit  sur  les  cicatrices  leur  donne  un 
aspect  miroitant,  brillant,  lisse,  tandis  que  dans  la  période  d'étiu 
des  kératites,  la  surface  de  la  cornée  au  niveau  de  l'opacité  est 
terne,  dépolie,  rugueuse,  ce  qui  tient  à  l'altération  constante  de  la 
couche  épithéliale.  La  délimitation  de  l'opacité  est  aussi  plus  pré- 
cise dans  les  anciennes  cicatrices  ;  il  n'y  a  pas,  comme  dans  l'in- 
flammation de  la  cornée,  une  transition  insensible  entre  la  teinte 
des  parties  saines  et  celle  des  parties  malades. 

Les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  ces  taches  sont  en  rnp- 
port  avec  leur  siège,  leur  étendue  et  leur  plus  ou  moins  grando 
transparence. 

Donders  (1)  a  bien  mis  en  relief  ce  fait  important,  que,  touti's 
choses  égales  d'ailleurs,  les  leucomes  complètement  opaques,  à 
bords  nettement  limités,  ne  recouvrant  qu'une  partie  de  la  pupille 
entraînent  uue  diminution  de  la  vision  beaucoup  moins  considé- 
rable que  les  taches  de  même  étendue,  à  demi-transparentes.  11 
est  facile  d'expliquer  cette  particularité.  Imaginons  un  point  lumi- 
neux situé  en  un  point  quelconque  de  l'axe  optique.  Ce  point  en- 
voie vers  la  cornée  un  cône  de  rayons,  qui,  une  fois  réfractés, 
iront  se  réunir  en  foyer  sur  la  rétine  ;  supposons  qu"une  taciic 

(1)  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  l.  VII,  l"""  part.,  p.  l'Jy. 
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nettoment  circonscrite  existe  sur  la  cornée  :  si  cette  tache  n'empiète 
pas  sur  l'ouverture  pupillaire,  elle  ne  donnera  naissance  à  aucun 
trouble  fonctionnel;  occupe-t-elle  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  de  cette  ouverture,  les  rayons  qui  frappent  ces  points-là 
seront  complètement  arrêtés  et  ne  pénétreront  pas  dans  l'œil; 
mais  les  autres,  suivant  leur  marche  habituelle,  iront  se  réunir 
exactement  sur  la  rétine.  L'image  du  point  lumineux  ne  sera  donc 
ni  altérée,  ni  troublée,  mais  seulement  un  peu  moins  intense,  en 
raison  de  la  moins  grande  quantité  de  rayons  lumineux  dont  elle 
sera  formée;  en  un  mot,  l'image  sera  afl'aiblie,  mais  aussi  nette.  La 
1  tache  est-elle  au  contraire  demi-transparente,  le  faisceau  lumineux 
I  qui  arrive  à  sa  surface,  n'étant  plus  arrêté,  traverse  la  cornée; 
imais,  réfracté  d'une  façon  irrégulière,  les  rayons,  au  lieu  d'aller 
converger  dans  un  point  déterminé,  se  diffusent  dans  l'œil,  sui- 
vant  des  directions  différentes,  ils  s'entre-croisent  avec  ceux  qui 
suivent  leur  direction  normale,  provoquant  ainsi  une  confusion 
1  inévitable  de  l'image. 

Les  opacités  sont  presque  toujours  accompagnées  de  change- 
ments de  courbure  de  la  cornée,  soit  dans  la  région  même  de  la 
tache,  soit  dans  les  parties  adjacentes.  Ces  déformations  résultent 
soit  du  refoulement  par  la  pression  intra-oculaire  des  lamelles, 
affaiblies  par  le  processus  inflammatoire,  et,  dans  ce  cas,  la  cornée 
:  est  bombée  en  avant  ;  soit  de  la  rétraction  cicatricielle  consécutive 
f  à  une  perte  de  substance,  et  alors  la  cornée  est  aplatie. 
:    Il  est  bon  d'ajouter  que  ces  déformations  existent  fréquemment 
sans  altérations  appréciables  de  la  transparence. 
I    Quand  ces  anomalies  de  courbure  occupent  les  parties  centrales 
de  la  cornée,  elles  entrament  des  troubles  considérables  de  la 
^vision;  le  raisonnement  déjà  fait  pour  les  opacités  demi-transpa- 
f  rentes  s'appUque  encore  ici  de  tout  point,  le  faisceau  lumineux  qui 
traversera  cette  surface  étant  de  même  diffusé  dans  tous  les  senS. 

Si  les  changements  de  courbure  sont  considérables,  ilsuffitpour 
les  apprécier  de  regarder  les  images  des  objets  extérieurs,  d'une 
croisée  par  exemple,  réfléchies  sur  la  cornée  :  elles  paraissent 
déformées  et  tiraillées . 

Knapp  et  Mauthner  ont  montré  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer 
dans  les  cas  difficiles,  de  l'exploration  do  la  cornée  au  moyen  de 
l'ophthalmoscopc.  A  l'image  droite,  en  l'examinant  avec  un  faible 
éclairage  (miroir  plan),  la  lumière  réaéchie  par  le  fond  de  l'œil 
éclaire  toute  la  surface  correspondant  à  la  pupille  d'une  teinte 
[  rouge  uniforme.  S'il  existe  la  moindre  irrégularité  à  la  surface 
!  de  la  cornée,  le  faisceau  lumineux  qui  traverse  les  parties  dé- 
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formées  n'est  plus  homogène,  quelques-uns  de  ses  rayons  arri- 
vent à  l'observateur,  les  autres  sont  dispersés,  de  telle  sorte  qu'on 
apercevra  sur  la  cornée  des  parties  tantôt  sombres,  tantôt  éclai- 
rées, suivant  l'inclinaison  du  miroir  :  en  le  déplaçant  légèrement 
dans  tous  les  sens,  on  verra  la  lumière  onduler  et  chatoyer  sur  la 
surface  de  la  cornée. 

A  l'image  renversée,  l'aspect  de  la  pupille  est  aussi  caractéri 
tique.  Au  moindre  déplacement  de  la  lentille,  la  pupille  et  les  vai 
seaux  semblent  tiraillés,  ce  qui  résulte  de  l'astigmatisme  irré 
gulier. 

Les  changements  de  courbure  peuvent  donner  naissance  à  de 
anomalies  régulières  de  la  réfraction.  L'aplatissement  entraînel'hy- 
permétropie  ;  l'allongement,  la  myopie  ;  quant  aux  modification 
survenues  dans  des  méridiens  différents,  elles  produisent  l'astig- 
matisme régulier  ou  irrégulier.  Ce  dernier  ne  peut  être  atténu 
qu'avec  les  lunettes  sténopéiques. 

TRAITEMENT. 

Les  taches  légères  superficielles,  albugo,  peuvent  disparaître 
la  longue,  au  moyen  des  instillations  de  calomel,  des  pommade 
irritantes  au  précipité  jaune,  qui  agissent  en  stimulant  le  mou 
vement  nutritif  de  la  cornée.  L'usage  de  ces  substances  doit  êtr 
continué  fort  longtemps. 

Dans  les  macules  superficielles,  Yablation  des  couches  superfi 
cielles  de  la  cornée  a  été  pratiquée  par  Mackensie,  Bowman,  Mal 
gaigne  et  d'autres  encore.  Malgré  quelques  succès  autour  des 
quels  on  a  fait  peut-être  plus  de  bruit  que  de  raison,  ce  procéd 
n'est  guère  applicable  aux  macules  superficielles  consécutive 
aux  kératites,  son  application  étant  suivie  d'une  réaction  fort  vive 
qui  peut  occasionner  d'assez  graves  désordres.  Mais  ses  avantage 
sont  incontestables  dans  le  cas  d'incrustations  calcaires,  de  dé 
pôts  métalliques,  où  l'œil  a  besoin  d'être  placé  dans  des  condi 
tiens  d'optique  plus  avantageuses  et  d'être  débarrassé  en  mêm 
temps  d'une  cause  permanente  d'irritation. 

Dans  ses  expériences  sur  les  brûlures  de  la  cornée  par  la  cha 
vive,  Gouvea  est  parvenu  à  préserver  les  couches  profondes  en  e 
levant  les  couches  superficielles  imprégnées  de  parcelles  de  chau 
Bowman  eut  l'occasion  d'enlever,  avec  grand  avantage  pour 
vision,  un  dépôt  de  phosphate  de  chaux  sous-jacent  à  Tépithé 
lium. 
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Quand  on  a  recours  à  ce  procédé  il  est  préférable  de  détacher 
nettement  les  lamelles  superficielles  que  de  les  enlever  par  le 
raclage  ou  le  grattage  ;  l'on  fait  usage  d'un  large  couteau  de  Beer, 
avec  lequel  on  entame  directement  le  tissu  cornéen,  comme  pour 
tailler  un  lambeau  superficiel  ;  dès  qu'il  commence  à  se  détacher 
on  le  saisit- avec  des  pinces  à  griffes  et  on  achève  de  l'enlever  en 
dédolant. 

Dans  les  leucomes  plus  étendus,  occupant  l'ouverture  pupillaire, 
mais  n'ayant  pas  envahi  toute  l'étendue  de  la  cornée,  on  peut 
améhorer  la  vision  en  établissant  une  pupille  artificielle.  Quelques 
précautions  sont  à  prendre  pour  le  choix  de  l'emplacement  de  la 
nouvelle  pupille.  Celle-ci  devra  être  située  en  face  du  point  où  la 

'  cornée  a  conservé  sa  courbure  la  plus  réguUère.  Pour  apprécier 

t  ce  point  délicat,  on  examinera  avec  soin  la  surface  à  l'œil  nu  ou 
mieux  avec  le  miroir  de  l'ophthalmoscope,  après  avoir  dilaté  préa- 

'lablement  la  pupille.  Ce  dernier  mode  d'examen  est  préférable, 
car  il  nous  révèle  les  moindres  facettes,  les  moindres  irrégularités 

'  de  la  surface.  Ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire  sera  exposé 
en  détail  à  l'article  Mdectomie. 

Le  tatouage  de  la  cornée  était  déjà  connu  des  anciens,  qui  prati- 
quaient cette  opération  en  produisant  sur  la  cornée  opacifiée  de 
petites  ulcérations  au  moyen  d'un  fer  chaud  et  y  déposant  un  mé- 
lange de  noix  de  galle  pulvérisée  et  d'une  préparation  de  cuivre. 
Cette  pratique,  qui  nous  a  été  révélée  par  Anagnostakis  (i),  m'était 
absolument  inconnue  lorsque  j'imaginai,  en  1868,  de  faire  dispa- 
raître les  leucomes  blanchâtres,  tendineux,  en  les  imprégnant 
d'encre  de  Chine.  Les  premiers  essais  eurent  lieu  à  la  clinique  du 
docteur  de  Wecker,  mon  maître  (2)  ;  depuis,  ce  procédé  s'est  rapi- 
dement étendu  à  l'étranger  et  la  plupart  de  ceux  qui  l'ont  appliqué 
n'ont  eu  qu'à  s'en  louer. 

A  l'origine,  cette  opération  était  pratiquée  avec  une  simple 
aiguille  creuse,  dont  l'extrémité  était  trempée  dans  l'encre  de 
Chine  et  avec  laquelle  on  faisait  des  piqûres  très-rapprochées  et 
peu  profondes.  Depuis,  Bader  a  modifié  très-heureusement  le  ma- 
nuel opératoire. 

L'instrument  dont  il  se  sert  est  composé  de  quatre  aiguilles  de 
moyenne  grosseur,  fixées  à  un  petit  manche  d'ivoire  et  éloignées 
l'une  de  l'autre  d'environ  un  demi-millimètre.  Après  avoir  fait 

(1)  Contribution  à.  l'histoire  cîe  la  chirurgie  oculaire  chez  les  anciens.  An" 
nales  d'oculis tique,  t.  LXVllI,  p.  126. 

(2)  Annales  d'oculistique,  t.  LXIX,  p.  104. 
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coucher  lo  patient,  on  maintient  ses  paupières  par  un  écarteur  ou 
mieux  avec  les  doigts  d'un  aide  si  le  malade  est  docile  ;  on  étend 
sur  la  cornée,  avec  une  petite  spatule,  une  couche  de  matière  co- 
lorante (généralement  encre  de  Chine  ou  bleu  de  Prusse),  délayée 
dans  un  godet  en  porcelaine  jusqu'à  consistance  épaisse.  Gela  l'ail, 
tenant  l'instrument  verticalement,  on  pique  à  plusieurs  reprises 
le  Icucume  en  pénétrant  peu  profondément  ;  la  matière  colo- 
rante s'introduit  immédiatement;  puis,  aumoyend'un  pinceaù,  on 
nettoie  la  cornée  pour  se  rendre  compte  des  points  qui  ont  échappé 
aux  piqûres,  et  sur  lesquels  il  faut  en  pratiquer  de  nouvelles. 
Une  seconde  couche  d'encre  de  Chine  est  étendue  sur  la  cornée, 
et  de  nouvelles  piqûres  pratiquées,  et  ainsi  deux,  trois  ou  quati  i; 
fois.  Après  la  dernière  application,  il  est  bon  de  ne  pas  nettoyer 
immédiatement  la  cornée  pour  permettre  une  pénétration  plus 
complète  de  la  matière  colorante.  On  laisse  encore  l'écarteur  en 
place  pendant  dix  minutes.  Les  séances  ne  devront  jamais  être  trop 
longues;  si  le  leucome  est  très-étendu,  on  se  contentera  d'en  ta- 
touer une  portion  limitée,  pour  recommencer  plus  tard,  quand 
toute  trace  d'inflammation  aura  disparu.  L'opération  n'est  nulle- 
ment douloureuse  et  n'exige  pas  l'emploi  du  chloroforme,  même 
pour  les  enfants  et  les  sujets  indociles;  on  évitera  de  se  servir  d<î 
la  pince  à  fixation,  caria  matière  colorante  pourrait  s'infdtrer  dans 
les  petits  trous  faits  par  les  mors  de  la  pince  et  produire  des  mar- 
ques indélébiles.  Ainsi  pratiqué,  le  tatouage  de  la  cornée  est  abso- 
lument inoffensif.  Jamais  on  n'a  eu  à  constater  d'inflammation  sé- 
rieuse à  la  suite  des  nombreuses  applications  qui  en  ont  été  faites 
depuis  cinq  ans,  et  si  certains  chirurgiens  comme  Reuss  et  Rava 
de  Sassari  (i)  ont  observé  quelques  accidents  peu  graves  d'ailleurs, 
cela  tenait  sans  doute  à  ce  qu'ils  avaient  fait  des  séances  trop 
longues,  ou  des  piqûres  trop  profondes. 

Parmi  les  matières  colorantes  employées,  l'encre  de  Chine  et 
le  bleu  de  Prusse  sont  les  plus  usitées.  Si  l'on  tenait  à  obtenir  un 
résultat  esthétique  plus  complet,  on  arriverait  d'ailleurs  par  quel- 
ques tâtonnements  à  reproduire  approximativement  toutes  les 
nuances  de  l'iris.  On  pourrait  aussi,  dans  le  même  but,  ménager  an 
centre  de  la  cornée  un  cercle  tatoué  en  noir  et  imitant  la  pupilU' 
tout  en  donnant  à  la  partie  périphérique  la  coloration  de  l'iris. 
Ce  sont  là  des  détails  dont  l'importance  varie  évidemment  avec  les 
sujets  et  sur  lesquels  nous  n'insisterons  pas  davantage. 

Dans  le  leucome  complet,  la  vision  n'existe  plus,  l'établissement 


(1)  Annales  d'oculis tique,  t.  LXVIII,  p.  282. 
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d'une  pupille  artificielle  est  irréalisable,  et  pourtant  le  malade  pos- 
sède encore  une  rétine  sensible  et  un  nerf  optique  capable  de 
fonctionner.  Ceci  nous  explique  les  tentatives  nombreuses  faites 
à  différentes  époques  par  les  chirurgiens  pour  remédier  à  cette 
triste  infirmité.  Nous  allons  signaler  les  principales  en  renvoyant 
pour  plus  de  détails  à  l'excellente  monographie  de  Kahn  (1), 
,  Transplantation  d'une  cornée  d'animal.  —  Miink  et  Kœnigshoffer 
en  Allemagne,  Feldmann,  Desmarres  et  Plouviez  en  France,  cher- 
chèrent à  greffer  la  cornée  d'un  lapin  sur  l'œil  d'un  autre  lapin. 
La  cornée  nouvelle,  tout  en  conservant  ses  rapports  avec  les  bords 
de  l'ancienne,  se  rétracte,  s'opacifie,  entraînant  les  restes  de  l'an- 
cienne cornée  qui  s'allonge  en  gardant  sa  transparence. 

IWurtzer  (de  Bonn),  Plouviez  et  plus  récemment  le  docteur  Power 
de  Londres)  ont  transplanté  des  cornées  d'animaux,  chien,  lapin, 
ur  l'œil  humain.  La  cornée  transplantée  contracta  toujours  des 
.dhérences  durables,  mais  elle  perdit  sa  transparence  tantôt  im- 
médiatement, tantôt  au  bout  de  quelques  jours. 
*  Malgré  ces  insuccès,  cette  méthode  mérite  d'être  poursuivie, 
mais  en  lui  faisant  subir  quelques  modifications  de  nature  à  aug- 
menter ses  chances  de  succès.  Dans  une  communication  à  la  So- 
îiétô  médico-chirurgicale  de  Glasco\v(2),  Wolfe,  annonçant  le 
succès  de  la  transplantation  de  la  conjonctive  du  lapin  pour  com- 
battre le  symblôpharon,  faisait  remarquer  à  ce  propos  qu'au  lieu 
de  greffer  la  cornée  seule  dans  le  cas  de  leucome  complet,  il 
serait  préférable  de  conserver  tout  autour  quelques  millimètres 
de  conjonctive.  On  aurait  plus  de  chances  de  voir  la  cornée,  grâce 
à  la  conservation  de  ses  rapports  avec  cette  membrane  qui  lui 
Tournit  des  vaisseaux,  conserver  sa  vitalité  et  sa  transparence. 

Cornées  artificielles.  —  Pellier  de  Quengsy  proposa  en  1789  à  la 
Faculté  de  Montpellier  d'adapter,  à  l'œil  atteint  de  leucome,  une 
3ornée  de  verre  ou  d'ôoaille  transparente,  mais  cette  opération 
paraît  être  restée  à  l'état  de  projet. 

En  1853,  Nussbaum  imagina  d'enlever  une  portion  convenable 
lu  leucome  et  d'engager  à  travers  cette  ouverture  une  cornée  de 
/erre  en  forme  de  double  bouton.  Cette  nouvelle  tentative  n'eut 
Das  de  brillants  résultats.  Pourtant  le  docteur  Heuzer  (de  Zurich) 
idapta  la  cornée  de  Nussbaum  avec  assez  de  succès  pour  que  son 
opération  fut  couronnée  six  mois  plus  tard  par  une  Société 
ijavante, 

(1)  Annales  d'oculistique,  t.  LXX,  p.  225. 

(2)  Kahn,  Du  leucome  complet  et  de  son  trailement,  Paris,  J874. 
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Plus  récemment  le  docteur  Abbate  (d'Alexandrie)  exposait  au 
congrès  de  Paris  une  série  d'expériences  instituées  par  lui  dans  le 
but  de  résoudre  ce  même  problème  de  l'adaptation  durable  d'une 
cornée  artificielle.  Celle  qu'il  imagina  dans  ce  but  consistait  en  un 
disque  de  verre,  de  forme  concavo-convexe,  d'un  diamètre  de 
9  millimètres,  dont  le  bord  est  recouvert  sur  une  largeur  de  1  mil- 
limètre environ  par  une  couronne  de  gutta-percha.  Celle-ci  dé- 
passe ce  bord  d'une  largeur  à  peu  près  égale  pour  se  fixer  par  cette 
portion  sur  la  sclérotique,  après  l'ablation  de  toutou  partie  de  l'an- 
cienne cornée.  Ici  encore  le  résultat  définitif  semble  avoir  été  peii 
satisfaisant  (1). 

Dernièrement,  après  avoir  trépané  la  cornée,  pour  un  leucome 
complet,  j'ai  essayé  d'appliquer  un  petit  appareil  composé  d'un 
tube  très-mince  et  très-léger  en  bronze  d'aluminium,  fermé  à  l'une 
de  ses  extrémités  par  un  verre  qui  peut  s'enlever  et  se  remplacer 
facilement.  Malgré  plusieurs  tentatives,  je  n'ai  pu  arriver  à  le 
maintenir  en  place,  la  pression  intra-oculaire  l'expulsant  bientôt. 
Je  n'ai  pas  insisté  sur  cet  essai,  qui  n'a  d'ailleurs  produit  aucune 
complication  fâcheuse,  et  le  cas  s'est  réduit  à  une  trépanation 
ordinaire,  avec  le  résultat  commun,  savoir  :  l'augmentation  de  la 
perception  quantitative.  Je  me  propose,  à  la  première  occasion,  de 
recommencer  cette  tentative,  en  modifiant  toutefois  ce  petit  ap- 
pareil, de  manière  à  obtenir  son  maintien  au  moyen  d'un  rebord 
saillant  à  l'extrémité  intérieure  du  tube. 

En  résumé,  la  méthode  des  cornées  artificielles  n'a  guère  donné 
jusqu'ici  que  des  résultats  infructueux,  puisquele  seul  cas  de  suc- 
cès connu  est  celui  de  Heuzer  ;  néanmoins,  nous  ne  pouvons  qu'ap- 
prouver ces  recherches,  puisque  les  malades  qui  en  sont  l'objet 
ont  tout  à  gagner  et  rien  à  perdre. 

D'autres  méthodes  encore  ont  été  imaginées  dans  le  but  de 
rendre  un  peu  de  vision  aux  malheureux  atteints  de  leucome; 
elles  consistent  dans  l'étabUssement  d'une  fistule  artificielle  qu'on 
maintient  ouverte  pour  frayer  une  voie  nouvelle  aux  rayons  lumi- 
neux, ou  dans  l'ablation  d'une  partie  de  la  cornée,  comprenant 
toute  son  épaisseur  pour  obtenir  à  la  place  une  cicatrice  moins 
opaque  que  la  portion  détruite .  Ces  nouveaux  procédés  seront  expo- 
sés avec  tous  les  détails  nécessaires  au  chapitre  de  la  trépanation 
de  la  cornée. 

(1)  Compte  rendu  du  congrès  ophthalmûlogique  de  Paris,  p.  177,  et  Bulletin  de 
thérapeutique,  1862,  p.  474. 
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Oa  désigne  sous  ce  nom  les  adhérences  contractées  par  l'iris 
avec  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Cet  état  pathologique  est 
toujours  consécutif  à  des  perforations  de  la  cornée,  car  il  faut  né- 
cessairement que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  de  la  chambre  anté- 
rieure pour  que  l'iris  puisse  se  mettre  en  rapport  avec  la  cornée  et 
contracter  des  adhérences  avec  elle.  Tantôt  il  y  a  simple  juxtapo- 
sition de  ces  deux  membranes,  qui  sont  soudées  l'une  à  l'autre  par 
lun  mince  exsudât  intermédiaire,  tantôt  l'iris  engagé  dans  la  pro- 
fondeur de  la  plaie  cornéenne  y  reste  enclavé. 

Les  accidents  consécutifs  occasionnés  par  la  présence  des  syné- 
chies  antérieures  sont  des  plus  variables  :  souvent  l'œil  qui  en  est 
le  siège  les  tolère  impunément,  mais  d'autres  fois  elles  occa- 
sionnent des  douleurs  périodiques,  pouvant  acquérir  une  intensité 
considérable ,  elles  provoquent  de  la  photophobie,  du  larmoiement 
;  et  autres  symptômes  manifestes  d'irritation.  J'ai  pu  observer  deux 
malades  chez  lesquels  il  était  survenu  des  accidents  sympathiques 
du  côté  opposé.  Enfin,  je  rapporte  ici  tout  au  long  une  observation 
qui  prouvera  à  quels  symptômes  graves,  bizarres,  difficiles  à  ap- 
précier, cette  affection  peut  quelquefois  donner  naissance. 

Jeanne  L**%  jeune  fille  âgée  de  dix-huit  ans,  se  présente  à  ma  clinique  le 
2  juin  1872.  Elle  se  plaint  d'un  trouble  de  la  vision  survenu  depuis  trois 
semaines  environ  dans  son  œil  gauche,  le  seul  qu'elle  possède,  le  droit 
ayant  été  perdu  à  l'âge  de  quatre  ans.  Depuis  quelques  jours  elle  éprouve 
en  outre  de  la  pliotophobie  et  des  douleurs  passagères. 

En  l'examinant,  on  constate  que  l'œil  droit  est  réduit  à  un  moignon  atro- 
phié, sur  lequel  persistent  encore  quelques  vestiges  du  tissu  cornéen. 
1  L'œil  gauche  présente,  au  niveau  de  la  partie  inféro-intcrne  de  l'ouverture 
pnpillaire,  un  leucome  cicatriciel  de  peu  d'étendue,  d'un  blanc  mat,  dans 
lequel  se  trouve  pincé  le  bord  du  sphincter  de  l'iris.  La  pupille  csl:  néan- 
moins peu  déformée.  Bien  que  les  renseignements  sur  les  antécédents 
soient  peu  précis,  il  est  probable  que  les  lésions  constatées  actuellement 
«  doivent  être  rapportées  à  une  ophlhalmie  purulente  ayant  produit  jadis 
une  vaste  perforation  de  la  cornée  à  droite  avec  atrophie  consécutive 
du  globe  oculaire,  tandis  qu'à  gauche  la  perforation,  plus  étroite,  n'a 
été  suivie  que  d'un  simple  enclavement  de  l'iris,  au  niveau  du  leucome 
actuel. 

L'examen  ophthalmoscopique,  difficilement  supporté  à  cause  de  la  pho- 
I  tophobic,  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  la  papille  semble  seulement  comme 
tiraillée  par  suite  d'astigmatisme  irrégulier  de  la  cornée. 

Adadie.  Mal,  des  yeux.  j5 
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L'acuité  visuelle  é{:;ale  un  cinquième. 

Le  moignon  de  l'œil  droit,  exploré  avec  soin,  n'est  douloureux  ni  sponta- 
nément, ni  à  la  pression. 

Prescription  :  frictions  belladonées  autour  de  l'orbite  matin  et  soir, 
deux  verres  d'eau  de  PuUna  tous  les  deux  jours.  Repos  absolu  de  l'organe. 
Lunettes  fumées  bombées. 

Ce  traitement  n'amène  aucune  amélioration,  l'acuité  visuelle  baisse.  Celte 
diminution  de  la  vision  a  lieu  progressivement  et  non  par  poussées  succes- 
sives; cependant  il  faut  signaler  que  c'est  surtout  à  cliaque  période  mens- 
truelle que  les  troubles  fonctionnels  et  les  douleurs  sont  plus  accusés. 
Du  reste,  les  époques  sont  normales,  régulières.  L'état  général  est  satis- 
faisant. 

Au  bout  de  deux  mois  environ,  les  accidents  s'aggravent  notablement  ; 
les  douleurs  se  manifestent  sous  forme  lancinante  dans  le  globe  oculairi! 
et  s'irradient  le  long  du  trajet  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires;  presque 
nulles  vers  la  fin  de  la  nuit  et  dans  le  commencement  du  jour,  elles  su- 
bissent une  exacerbation  dans  l'après-midi,  pour  se  calmer  à  l'entrée  de  la 
nuit. 

En  présence  de  ces  accidents  à  forme  intermittente,  le  sulfate  de  qui- 
nine est  administré  d'abord  à  la  dose  de  73  centigrammes,  puis  de  1  gramme, 
mais  il  ne  donne  aucun  résultat.  Le  bromure  de  potassium,  à  la  dose  de 
2  grammes  par  jour,  n'amène  non  plus  aucune  amélioration. 

Sur  ces  entrefaites  une  nouvelle  époque  menstruelle  survient;  malgré  sa 
régularité  ,  les  douleurs  s'exaspèrent,  deviennent  continues  au  point 
d'empêcher  tout  sommeil.  La  vue  est  très-troublée,  la  malade  voit  à  peine 
à  se  conduire;  elle  éprouve  de  violents  maux  de  tête,  plus  particulièrement 
dans  la  région  frontale  gauche.  Elle  accuse  des  sensations  de  vertige,  des 
nausées;  il  existe  une  telle  perturbation  du  système  nerveux  qu'à  certanis 
moments  elle  serait  incapable  de  marcher  et  de  se  soutenir  seule. 

En  présence  de  cet  ensemble  complexe  de  symptômes,  il  était  assez 
difficile  de  formuler  un  diagnostic.  Avions-nous  affaire  à  une  influence  sym- 
pathique exercée  par  l'œil  droit  anciennement  perdu?  L'hypothèse  était 
admissible,  car  on  trouvait  les  caractères  du  début  de  certaines  formes 
d'ophthalmie  sympathique.  L'œil  était  devenu  sensible  à  la  lumière,  le  tra- 
vail provoquait  une  fatigue  pénible,  il  y  avait  de  la  photophobie.  Mais  le 
moignon  de  l'œil  perdu  était  tout  à  fait  indolent,  et  l'ophlhalmie  sympa- 
thique n'entraîne  jamais  des  troubles  cérébraux  aussi  marqués. 

L'intermittence  et  l'intensitédes  douleurs  avaient  fait  songer  aune  névral- 
gie du  trijumeau,  et  c'est  sous  l'influence  de  cette  idée  que  le  sulfate  de 
quinine  avait  été  administré,  mais  sans  succès  ;  du  reste,  la  marche  même 
delà  maladie  avait  dû  faire  abandonner  cette  hypothèse.  En  présence  des 
troubles  cérébraux,  des  vertiges,  des  nausées,  on  eût  pu  croire  à  une  affec- 
tion de  l'encéphale  ;  mais  toutes  les  fonctions  sensorielles  étaient  intactes, 
et  il  n'existait  nulle  part  aucune  perversion  de  la  sensibilité  ni  de  la 
motilité. 

Il  fallait  chercher  une  autre  cause.  J'eus  alors  l'idée  que  la  synécliio 
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î  antérieure  du  côté  gauche  pouvait  être  pour  quelque  chose  dans  tous  ces 
désordres,  et  je  dirigeai  en  conséquence  toute  mon  attention  de  ce  côté. 
J'explorai  avec  soin  la  sensibilité  du  globe  et  des  régions  avoisinantes.  La 
pression  au  niveau  de  l'émergence  des  nerfs  sus-  et  sous-orbitaires  est  peu 
douloureuse  :  les  paupières  étant  fermées,  la  pression  des  doigts  sur  le 
globe  est  supportable  et  n'amène  pas  d'exaspération  notable,  sauf  en  un 
point.  Ce  point  est  situé  à  la  partie  interne  et  un  peu  en  bas;  il  corres- 
pond à  l'enclavement  de  l'iris.  Pour  localiser  encore  davantage  la  zone 
douloureuse,  je  fis  usage  d'un  corps  mousse  ù.\m  petit  volume,  d'un  cro- 
.chet  à  strabisme,  et  chaque  fois  qu'avec  l'extrémité  du  crochet  je  touchais 
la  sclérotique  à  ce  niveau  la  malade  rejetait  la  tête  vivement  en  arrière  et 
accusait  une  vive  souffrance.  • 

Les  autres  régions  de  l'œil,  explorées  de  la  même  façon,  n'étaient  guère 
plus  sensibles  qu'à  l'état  normal.  Dès  lors  j'étais  édifié,  et,  bien  convaincu 
5ue  l'enclavement  de  l'iris  était  la  cause  des  accidents,  je  résolus  de  le 
dégager  de  la  cicatrice. 

La  malade  étant  endormie  par  le  chloroforme,  je  pratiquai  une  incision 
3e  la  cornée  en  bas  et  en  dedans  comme  pour  une  iridectomie.  Bien  que 
^aisant  usage  du  petit  couteau  de  de  Graefe,  ce  temps  de  l'opération  fut 
;rès-délicat,  car  il  était  très-difficile  de  passer  entre  la  face  postérieure  de 
a  cornée  et  la  face  antérieure  de  l'iris,  dans  le  pou  d'espace  que  laissaient 
3es  deux  surfaces  rapprochées  par  le  fait  de  l'enclavement.  L'incision  ter- 
minée, j'introduisis  les  pinces  pour  arracher  l'iris  de  son  point  adhérent; 
e  le  dégageai  avec  peine  en  l'attirant  au  dehors,  et  comme  il  faisait  alors 
prolapsus  au  niveau  de  la  plaie,  je  l'excisai. 

Malgré  cette  manœuvre,  le  sphincter  de  l'iris  n'avait  pas  été  dégagé  com- 
plètement, un  petit  point  restait  encore  adhérent.  Les  pinces  furent  in- 
roduites  une  seconde  fois  pour  aller  le  détacher;  mais,  l'iris  dilacéré 
donnant  une  certaine  quantité  de  sang,  et  la  chambre  antérieure  n'exis- 
:ant  plus  par  suite  de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  je  cessai  toute 
louvelle  tentative,  qui  menaçait  de  devenir  dangereuse,  et  j'appliquai  le 
)andeau  compressif. 

Dès  le  lendemain  les  douleurs  avaient  complètement  disparu  :  la  santé 
générale  devint  rapidement  satisfaisante,  et  la  guérison  s'effectua  sans 
ncident  notable. 

Huit  jours  après,  en  examinant  l'état  des  parties  à  l'éclairage  oblique,  on 
onstatait  que  le  sphincter  de  l'iris  avait  été  rompu  au  niveau  de  son'an- 
ùenne  adhérence,  le  bord  inféro-externe  de  la  nouvelle  pupille  élait  libre 
ur  leimôme  plan  que  le  reste  de  l'iris,  mais  le  bord  supéro-interne  était 
mcore  retenu  par  un  petit  filament  au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice. 

La  malade  a  été  revue  six  mois  après,  en  avril  1873  ;'  la  guérison  s'est 
namtenue,  les  douleurs  ne  sont  plus  revenues  depuis,  et  la  vision  est  aussi 
lonne  qu  auparavant. 
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STAPHYLOMES. 

On  donne  le  nom  de  staphylôme  à  une  proéminence,  une  saillie 
de  la  cornée  en  avant,  au  delà  de  sa  courbure  normale. 

On  en  distingue  deux  variétés  importantes  :  le  staphylôme  opaqiu: 
cicatriciel  et  le  staphylôme  pellucide, 

STAPHYLOME  OPAQUE. 

Que  le  staphylôme  soit  total  ou  partiel,  c'est-à-dire  formé  pai' 
la  cornée  çntière  ou  par  une  partie  seulement,  il  est  presque 
toujours  consécutif  à  une  perforation  plus  ou  moins  étendue  de 
cette  membrane  ;  au  moment  oii  la  perforation  s'établit  l'humeur 
aqueuse  s'écoule  au  dehors,  l'iris  refoulé  en  avant  par  la  pression 
intra-oculaire  s'engage  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  contracte 
des  adhérences;  exposé  au  contact  de  l'air,  il  ne  tarde  pas  à  s'en- 
flammer, des  exsudats  se  forment  à  sa  surface,  se  vasculariseni, 
s'organisent  et  comblent  la  perte  de  substance,  en  se  transforman'. 
en  tissu  cicatriciel.  Mais  la  cornée,  affaiblie  en  ces  points,  ne  peul 
plus  résister  à  la  pression  intra-oculaire  normale,  de  là  sa  défor- 
mation, et  sa  voussure  en  avant. 

Warton  Jones,  Bowman,  ont  étudié  au  microscope  la  structure 
du  tissu  cicatriciel  qui  forme  le  staphylôme  :  la  surface  antérieure 
est  recouverte  par  une  couche  épithéliale  épaisse,  qui  a  quelque 
analogie  avec  l'épiderme,  surtout  dans  les  points  oii  la  cornée 
n'étant  pas  recouverte  par  les  paupières  reste  continuellement 
exposée  au  contact  de  l'air.  La  cornée  a  subi  un  amincissement 
d'autant  plus  prononcé,  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  culmi- 
nante ;  à  ce  niveau  le  tissu  propre  de  la  cornée  a  entièrement 
disparu,  il  est  remplacé  par  un  tissu  cicatriciel  composé  de  fibrilles 
plus  ou  moins  denses  et  parcouru  par  des  vaisseaux  volumineux, 
variqueux  en  certains  points.  Sur  la  face  postérieure  ,  l'iri?, 
aminci,  distendu,  réduit  à  des  vestiges  où  il  est,  quelquefois,  difli- 
cile  de  reconnaître  ses  éléments  musculaires,  fait  partie  intégrante 
de  la  cicatrice. 

La  saillie  du  staphylôme  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec 
son  étendue.  Quelques-uns,  bien  qu'ayant  une  base  relativement 
étroite,  sont  très-coniques  et  très-proéminents;  inversement,  d'au- 
tres, tout  en  étant  plus  étendus,  sont  plus  aplatis.  Il  n'est  pas  j'are 
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^le  voirie  staphylôme  total  acquérir  un  tel  volume,  que  rocclusion 
des  paupières  n'ait  plus  lieu  que  d'une  façon  incomplète. 

Le  staphylôme  partiel  se  développe  plus  fréquemment  dans 
la  moitié  inférieure  de  la  cornée  ,  tantôt  il  laisse  l'ouverture 
pupillaire  tout  à  fait  libre,  tantôt  il  la  masque  plus  ou  moins 
complètement.  La  partie  devenue  staphylomateuse  peut  pré- 
senter plusieurs  ectasies  secondaires  [racemosum)  ;  sa  coloration 
2st  également  variable  :  elle  est  en  général  d'un  blanc  grisâtre 
tendineux,  d'autres  fois  bleuâtre  ou  noirâtre;  les  parties  avoisi- 
nantes  sont  souvent  traversées  par  de  nombreux  vaisseaux  va- 
riqueux. 

Les  troubles  fonctionnels  résultant  de  la  présence  d'un  staphylôme 
îépendent  de  sa  situation,  de  son  étendue  et  des  changements  de 
îourbure  que  la  cornée  subit  dans  son  voisinage.  De  là  des  degrés 
;rès-variables  dans  la  diminution  de  la  vision,  réduite  à  une 
simple  perception  quantitative  de  la  lumière  si  l'ouverture  pupil- 
aire  est  recouverte;  à  peine  atteinte,  au  contraire,  si  le  staphy- 
ôme  est  circonscrit,  périphérique,  et  la  cornée  peu  déformée. 

Un  fait  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  c'est  que  le  staphy- 
ôme,  une  fois  constitué,  devient  un  danger  menaçant  pour  l'ave- 
lir,  et  cela  par  suite  d'un  processus  spécial,  dont  nous  allons 
Indiquer  la  pathogénie. 

L'iris,  une  fois  engagé  dans  la  cicatrice  et  soudé  avec  la  cornée, 
subit  nécessairement  des  tiraillements  dépendant  soit  de  l'obsta- 
cle apporté  anx  mouvements  de  son  sphincter,  soit  de  la  rétrac- 
tion de  la  cicatrice  elle-même.  Cette  cause  d'irritation  continuelle 
retentit  à  la  longue  sur  la  région  ciliaire,  provoque  une  aug- 
mentation de  la  sécrétion  et  de  la  tension  intra-oculaire  :  la 
phambre  antérieure  devient  plus  profonde,  le  staphylôme  aug- 
mente, et  le  tiraillement  de  l'iris  est  encore  exagéré,  d'où  nouvelle 
irritation  ;  il  s'établit  là  un  cercle  vicieux,  dont  le  dernier  terme 
3st  la  désorganisation  complète  du  globe.  L'on  voit  en  effet  peu  à 
peu  Tectasie  se  propager  à  la  région  ciliaire  et  détruire  tous  les 
rapports  anatomiques  normaux  de  cette  région  ;  la  zonule  de  Zinn, 
distendue  outre  mesure,  se  rompt,  le  cristallin  se  luxe,  et  tombe 
dans  la  chambre  antérieure  agrandie,  oii,  devenu  libre,  il  joue  le 
fôle  d'un  corps  étranger  et  augmente  encore  l'irritation.  Lorsque 
^e  processus  prend  ainsi  le  caractère  glaucomateux,  de  violentes 
douleurs  ciliaires  accompagnent  la  distension  générale  des  enve- 
oppcs  et  le  nerf  optique  est  refoulé.  Ainsi  s'explique  la  dispari- 
ion  absolue  de  toute  perception  lumineuse,  même  quantitative, 
îbsorvôc,  qnelqu(^fois,  à  la  suite  d'un  staphylôme. 
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Tous  ces  désordres  ont  été  constatés,  du  reste,  sur  des  yeux 
énucléés,  soit  à  cause  de  leur  développement  considérable,  soit 
par  suite  des  troubles  sympathiques  [qu'ils  produisaient  du  côté 
opposé.  On  a  trouvé  le  globe  oculaire  augmenté  de  volume  dans 
tous  ses  diamètres,  des  ectasies  partielles  dans  la  région  ciliaire 
ou  même  dans  les  parties  postérieures  du  globe  ;  le  corps  vitré 
ramolli,  quelquefois  la  rétine  décollée  ou  atrophiée,  et  le  nerf 
optique  excavé. 

Quand  l'ectasie  acquiert  un  volume  assez  considérable  pour 
gêner  les  mouvements  des  paupières,  la  mobilité  du  globe  ocu- 
laire peut  se  trouver  amoindrie.  Il  est  bon  de  répéter  que  la  pré- 
sence d'un  staphylôme  volumineux  et  douloureux  peut  devenir  le 
point  de  départ  d'une  ophthalmie  sympathique. 

Ces  divers  accidents  dont  se  trouve  constamment  menacé  un 
œil  atteint  de  staphylôme  rendent  toujours  le  pronostic  sérieux. 

Nous  avons  insisté  en  temps  et  lieu  sur  les  précautions  à 
prendre  pour  éviter  la  formation  d'un  staphylôme  :  chaque  fois 
qu'à  la  suite  d'une  perforation  il  existe  un  prolapsus  de  l'iris, 
nous  avons  recommandé  d'en  faire  l'excision  et  d'appliquer  ri- 
goureusement, pendant  plusieurs  jours,  le  bandeau  compressif  ;  si, 
malgré  ces  divers  moyens,  la  nouvelle  cicatrice  cède  sous  la 
pression  intra-oculaire,  il  faudra  recourir  à  un  traitement  plus 
énergique. 

Si  le  staphylôme  est  partiel  et  récent,  on  pourra  essayer  de  pra- 
tiquer quelques  j)0.racentèses  de  la  chambre  antérieure  et  de  main- 
tenir en  même  temps  le  bandeau  compressif.  La  tension  intra- 
oculaire  étant  ainsi  affaiblie,  la  cicatrice  acquiert,  quelquefois,  une 
solidité  assez  grande  pour  conserver  définitivement  une  courbure 
à  peu  près  normale. 

Si  les  paracentèses  successives  sont  insuffisantes,  on  aura  recours 
à  Viridectomie.  Cette  opération  répond  à  plusieurs  indications  : 
elle  diminue  d'une  façon  plus  complète  et  plus  permanente 
la  tension  intra-oculaire,  fait  cesser  le  tiraillement  de  l'ms  qui 
souvent  est  la  cause  d'un  glaucome  secondaire,  et  permet  d'ob- 
tenir une  pupille  artificielle  située  en  face  les  parties  les  pin? 
transparentes  de  la  cornée.  Le  choix  de  l'emplacement  de  l'iri- 
dectomic  n'est  donc  pas  indifférent  :  l'excision  de  l'iris  sera  prati- 
quée derrière  la  portion  la  plus  transparente  et  la  moins  déformée. 
Dans  ce  cas  encore,  le  bandeau  compressif  sera  appliqué  pendant 
plusieurs  jours. 

Le  staphylôme  est-il  plus  étendu,  ou  les  moyens  indiqués  ci- 
dcssus  sont-ils  insuffisants,  il  ne  teste  plus  comme  ressources  que 
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{'excision  ou  la  trépanation  (voyez  ce  mot)  du  staphylômc  partiel, 
cL  V ablation  du  segment  antérieur  de  l'œil. 

Tant  que  la  cornée  n'a  pas  été  complètement  détruite,  qu'il 
reste  un  certain  degré  de  vision,  ou  que  la  création  d'une  pupille 
artificielle  permet  d'espérer  de  la  rétablir  en  partie,  il  faut  s'effor- 
ror  de  ne  pas  sacrifier  l'organe;  c'est  dans  ce  but  qu'on  a  recom- 
mandé l'excision  du  staphylôme.  On  saisit  avec  une  pince  à  griffes 
la  partie  la  plus  saillante  et  on  l'excise  avec  des  ciseaux  courbes. 
1/on  a  soin  de  ne  pas  aller  trop  profondément  afin  de  ne  pas  léser 
ii^  cristallin.  A  la  suite  de  cette  excision  l'humeur  aqueuse  s'écoule 
en  abondance  à  travers  l'ouverture,  le  bandeau  compressif  est 
appliqué  pendant  un  certain  temps,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle 
(  icatrice,  plus  solide  et  plus  rétractile,  soit  en  état  de  résister  à  la 
pression  intra-oculaire. 

Dans  les  cas  où  le  staphylôme  s'étend  à  toute  la  coriiée,  où  des 
douleurs  violentes  dénotent  la  présence  d'une  irritation  manifeste, 

par  suite  de  la  rupture  de  la  zonule  le  cristallin  sous-jacent 
au  staphylôme  devient  une  cause  d'aggravation,  il  faut  absolu- 
ment sacrifier  l'organe  au  point  de  vue  fonctionnel  et  tâcher 
d'obtenir  un  moignon  volumineux  sur  lequel  on  puisse  appliqu6.r 
un  œil  artificiel. 


Fig.  38.  Procédé  do  Critchett  pour  l'ablation  du  staphylôme. 

Le  procédé  de  Critchett  est  celui  qui  conduit  le  plus  sûre- 
ment à  ce  résultat.  Voici  en  quoi  il  consiste.  On  traverse  la  base 
du  staphylôme  avec  de  longues  aiguilles  à  suture,  ayant  une  forte 
courbure  et  munies  d'un  fil  de  soie.  Ces  aiguilles  au  nombre  de 
quatre  ou  cinq,  selon  l'étendue  de  Tectasie,  pénètrent  dans 
l'œil  de  haut  en  bas  et  sont  placées  à  égale  distance  les  unes  des 
autres.  Leurs  deux  extrémités  sont  engagées  dans  la  sclérotique  à 
1  ou  2  minimètres  des  bords  du  staphylôme,  en  avant  des  inser- 
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lions  des  muscles  droits.  Gela  fait,  l'on  soulève  avec  un  fort  téna- 
culum  la  partie  à  enlever  et  l'on  glisse  au-dessous  d'elle  un  large 
couteau  de  Beer,  avec  lequel  on  pratique  l'excision  en  ayant  soin 
de  se  tenir  toujours  en  avant  des  aiguilles  (fig.  38), 

L'excision  du  staphylôme  une  fois  terminée,  on  tire  sur  les 
aiguilles  de  manière  à  ce  qu'elles  soient  remplacées  par  les  fils  et 
l'on  noue  ceux-ci  pour  rapprocher  aussi  complètement  que  pos- 
sible les  bords  de  la  plaie  sclcroticale.  Le  bandeau  compressif  est 


Fig.  39.  Suture  de  la  sclérotique. 


appliqué,  et  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  la  réunion  étant  complète,] 
les  fils  de  suture  sont  enlevés.  Le  moignon  ainsi  obtenu  est  extrê-j 
moment  mobile  et  très-apte  à  supporter  un  œil  artificiel.  Il  arriva 
quelquefois  que  les  deux  angles  de  la  plaie  scléroticale  sont  ud 
peu  trop  saillants  à  cause  de  la  rigidité  de  la  sclérotique.  Poun 
remédier  à  ce  petit  inconvénient,  et  rendre  le  moignon  plus  uni4 
forme,  Knapp  et  de  Wecker  ont  imaginé  de  suturer  simplement 
la  conjonctive  au-devant  de  la  plaie  qui  succède  à  l'ablation  du 
staphylôme.  Le  procédé  est  le  même  que  précédemment,  sauf 
que  la  conjonctive  bulbaire  est  disséquée  au  préalable  surtout 
le  pourtour  du  staphylôme  et  mobilisée,  les  aiguilles  la  traver-^ 
sent  sans  toucher  à  la  sclérotique  ;  les  fils  une  fois  noués,  la  perte 
de  substance  est  comblée  par  la  conjonctive  qui  a  glissé  de  toutes 
parts  et  s'est  rapprochée. 


STAPHYLOME  PELLL'CIDE. 

Dans  cette  Variété  de  staphylôme,  désignée  ausêi  sous  les  nom:* 
de  C07mée  conique^  kénitocône^  la  saillie  de  la  cornée  est  conique  et 
transparente.- 
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I  Au  début,  la  modification  de  courbure  n'est  pas  toujours  facile 
à  apprécier,  car  elle  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  de  transpa- 
rence; il  faut  alors  examiner  avec  soin  les  images  des  objets  ex- 
térieurs, d'une  croisée  par  exemple,  formées  par  réflexion  à  la  sur- 
face de  la  cornée;  elles  paraissent  plus  petites,  et  leurs  contours 
sont  moins  réguliers  qu'à  l'état  normal. 

Si  l'on  fait  tomber  sur  le  cône  la  lumière  réfléchie  par  le  miroir 
plan  de  l'ophthalmoscope,  on  voit,  en  modifiant  l'incidence  de  la 
îumière,  les  parties  latérales  du  cône  tantôt  dans  l'ombre,  tantôt 
iéclairées  par  la  lumière;  de  là  un  chatoiement  particulier  qui 
(révèle  des  changements  de  courbure  qui  échapperaient  à  toute 
jautre  investigation. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  à  l'image  renversée  montre  aussi  la 
papille  déformée,  tiraillée,  avec  des  contours  peu  nets,  résultat  du 
vice  de  réfraction  de  la  cornée. 

(  A  une  période  plus  avancée  la  maladie  devient  plus  facile  à  recon- 
naître ;  vu  de  profil,  l'œil  semble  termiilé  en  avant  par  une  saillie 
îonique,  transparente,  à  sommet  mousse,  arrondi;  la  chambre 

'nntérieure  paraît  considérablement  agrandie.  Il  existe  d'ordinaire 
lu  sommet  du  cône  une  légère  opacité  nuageuse,  tantôt  appa- 
l  ente  à  l'œil  nu,  tantôt  appréciable  seulement  à  l'éclairage  oblique. 
Vue  de  face,  la  cornée  présente  un  éclat  particulier,  elle  est  comme 

j  cl  incelante. 

A  mesure  que  la  saillie  en  avant  s'exagère,  l'axe  antéro-posté- 
rieur  de  l'œil  s'allonge;  de  là  une  myopie  qui  finit  par  devenir 
excessive.  La  vue  à  distance  avait  commencé  par  devenir  confuse; 
ce  trouble  s'étend  bientôt  à  la  vision  de  près  :  les  malades  sont 
obligés  de  rapprocher  les  objets,  de  mettre  en  quelque  sorte  le  nez 
sur  les  livres  afin  de  pouvoir  lire  ;  pour  arriver  à  mieux  distinguer 
ils  prennent  les  positions  les  plus  bizarres,  penchant  la  tête 
d'un  côté  de  l'autre,  rapprochant  les  paupières,  cherchant  ainsi  à 
iiminuer,  par  tous  les  moyens  possible,  la  grandeur  des  cercles  de 
iiffusion.  C'est  qu'en  effet,  en  pareil  cas,  la  myopie  excessive  n'est 
DES  la  seule  anomalie  do  la  réfraction  ;  les  difl'ércnces  de  cour- 
Dures  qui  existent,  non-seulement  dans  les  différents  méridiens 
ie  la  cornée,  mais  dans  les  divers  secteurs  d'un  môme  méri- 
licn,  déterminent  des  modifications  correspondantes  du  pouvoir 
•cfringent  des  diff'ôrents  points  de  la  surface,  et  provoquent  ainsi 
m  astigmatisme  (voyez  ce  mot)  irrégulicr  fort  préjudiciable  à  la 
ision. 

Le  kératocônc  se  développe  presque  toujours  de  quinze  à  vingt 
"is,  quelquefois  beaucoup  plus  tard,  à  cinquante  ans,  dans  un 
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Ccas  exceptionnel  cité  par  Bowman.  Après  une  période  de  pro- 
gression qui  dure  deux  ou  trois  ans,  il  reste  définitivement 
stationnaire. 

Cette  affection  atteint  de  préférence  des  enfants  chétifs;  ello 
existe  ordinairement  sur  les  deux  yeux  ;  sa  fréquence  est  beau- 
coup plus  grande  en  Angleterre  que  partout  ailleurs. 

Malgré  les  nombreuses  théories  mises  en  avant  pour  expli- 
quer sa  production ,  la  pathogénie  [du  staphylôme  pellucide 
reste  encore  fort  obscure.  De  Grsefe ,  ayant  vu  plusieurs  fois 
l'ectasie  de  la  cornée  coïncider  avec  une  excavation  de  la  papille, 
la  considérait,  en  pareil  cas,  comme  de  nature  glaucomateuse. 
Cette  opinion  est  inacceptable,  car  dans  l'immense  majorité  des  cas 
la  tension  intra- oculaire  paraît  plutôt  affaiblie  qu'augmentée,  et 
le  champ  visuel  reste  intact.  Il  est  plus  rationnel  d'admettre  un 
trouble  nutritif  aboutissant  au  ramollissement  du  tissu  cornéen  ; 
dès  lors  il  y  a  défaut  d'harmonie  entre  la  résistance  de  ce  tissu 
et  la  pression  intra- oculaire,  et  bien  que  celle-ci  reste  normale, 
la  cornée  cède  et  prend  une  forme  allongée  et  conique. 

Traitement .  —  Donders,  préoccupé  des  troubles  considérables 
de  la  réfraction  qui  résultent  des  changements  de  courbure  de  la 
cornée,  eut  l'ingénieuse  idée  de  supprimer,  pour  ainsi  dire,  l'in- 
fluence de  ce  milieu  réfringent  au  moyen  des  lunettes  sténopéi- 
ques.  Il  est  évident,  en  effet,  que  si  l'on  place  au-devant  de  l'œil 
atteint  de  kératocône  un  disque  percé  d'un  petit  trou  ou  d'une 
fente  très-fine,  l'action  de  la  surface  transparente  défectueuse 
est  annulée,  les  cercles  de  diffusion  disparaissent,  et  la  vision 
s'améliore^notablement.  Armés  de  lunettes  stônopéiques,  ces  ma- 
lades voient  d'une  façon  satisfaisante  les  objets  rapprochés;  mais 
il  n'en  est  plus  de  même  pour  la  vision  éloignée.  Le  champ  visuel 
à  travers  cette  petite  ouverture  est  tellement  limité  que,  ne  voyant 
plus  les  obstacles  qui  les  entourent,  l'orientation  pour  eux  de- 
vient très- difficile.  L'emploi  de  ces  lunettes  est  donc  par  cela 
même  fort  restreint.  Elles  peuvent  être  très-utiles  pour  la  lecture, 
l'écriture  et  autres  travaux,  mais  elles  ne  sont  pas  d'une  appli- 
cation générale. 

J'ai  eu  l'occasion,  dans  un  cas  particulier,  de  prescrire  des  verres 
concaves  très-forts,  n"  2  1/2  et  3,  dont  le  malade  retira  de  grands 
avantages.  Malheureusement,  l'irrégularité  de  la  surface  cornéennc 
est  quelquefois  telle  qu'elle  ne  permet  plus  de  compter  sur  ce? 
verres  correcteurs. 

Bowmann,  frappé  des  avantages  obtenus  par  l'emploi  des 
fentes  sténopéiques,  eut  l'idée  de  diminuer  louvcrturc  pupil- 
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la  ire  elle-même  et  de  la  transformer  en  une  fente  étroite.  Il 
imagina  dans  ce  but  Yiridodésis,  opération  ingénieuse  et  délicate 
([lie  Follin  appelait  une  bijouterie  chirurgicale.  L'iridodésis  con- 
siste à  enclaver  Firis  aux  deux  extrémités  d'un  même  diamètre 
cornéen,  et  à  obtenir  ainsi  une  pupille  étroite  et  allongée.  Ce  pro- 
cédé, qui  procure  évidemment  des  avantages  optiques  considé- 
l  ables,  fut  tout  d'abord  accueilli  avec  faveur  ;  mais,  malgré  les 
premiers  succès  obtenus,  malgré  les  perfectionnements  apportés 
au  manuel  opératoire  par  de  Wecker,  il  fut  bientôt  abandonné 
par  la  majorité  des  praticiens.  Les  causes  de  ce  discrédit  sont 
(l(3S  plus  naturelles.  L'exécution  de  cette  opération  est  délicate; 
elle  nécessite  deux  interventions  successives  à  quelques  jours 
d'intervalle  :  enfin,  et  par-dessus  tout,  l'enclavement  d'un  sphinc- 
Icr  mobile  comme  celui  de  l'iris  n'est  pas  sans  danger  pour  l'œil. 

Préoccupé  de  toutes  ces  considérations,  de  Grsefe  abandonna 
complètement  la  voie  suivie  jusqu'alors  et  au  lieu  de  chercher 
a  perfectionner  les  méthodes  de  ses  devanciers,  en  imagina  une 
nouvelle  (1).  Tous  les  observateurs  attentifs  avaient  déjà  re- 
marqué que,  lorsqu'il  se  produit  accidentellement  dans  la  cornée 
une  ulcération  profonde,  une  perte  de  substance,  le  tissu  cicatriciel 
([ui  se  forme  en  ce  point,  se  comportant  là  comme  partout  ailleurs 
<lans  l'économie;  se  rétracte,  modifie  par  suite  la  courbure  de 
la  cornée  et  l'aplatit.  De  Grœfe  eut  l'ingénieuse  idée  d'utiliser 
cette  propriété  rétractile  du  tissu  cicatriciel  pour  le  traitement  du 
kératocône.  Voici  son  procédé  :  il  excise,  au  niveau  du  sommet  du 
cône  saillant,  un  petit  lambeau  d'un  millimètre  de  diamètre  en- 
\  iron,  comprenant  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  de  la  cornée.  Les 
jours  suivants,  il  touche  le  fond  de  cet  ulcère  artificiel  avec  la 
pointe  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent,  de  façon  à  empêcher  sa 
uuérison  trop  rapide.  Cette  manœuvre  est  ainsi  répétée  pendant 
quinze  jours  ou  trois  semaines,  puis  il  laisse  la  cicatrisation 
-  opérer  d'elle-même.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  courbure  de 
la  cornée  se  modifie,  cette  membrane  s'aplatit,  et  la  vision  ne 
larde  pas  à  s'améliorer. 
De  tous  les  procédés  inventés  jusqu'alors,  ce  dernier  offrait, 
l  as  contredit,  les  plus  grands  avantages  ;  mais  il  était  encore 
loin  de  défier  toute  critique.  Si  l'on  se  conforme,  en  effet,  à  la 


(1)  Nous  ne  parlons  pds  de  ses  tentatives  d'iridectomie,  qui  ne  sont  applicables 
qu'aux  cas  spéciaux  où  la  maladie  reconnaît  pour  calise  un  e^ccès  de  tension  intra- 
oculaire.  Ce  n'est  pas  l?i  le  vrai  kératocône,  celui  dont  noUa  nous  occupons  en 
ce  moment. 
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règle  posée  par  de  Grœfe,  le  lambeau  doit  comprendre  exacte- 
ment les  deux  tiers  de  l'épaisseur  de  la  cornée.  En  allant  trop 
profondément,  on  risque  d'ouvrir  la  chambre  antérieure  ;  et, 
d'un  autre  côté,  si  la  lamelle  enlevée  est  trop  superficielle,  le 
résultat  voulu  n'est  point  atteint.  Des  conditions  d'opération  aussi 
précises  présentent  évidemment  des  difficultés  réelles  dans  l;t 
pratique;  de  plus,  les  cautérisations  journellement  répétées  après 
l'opération  sont  douloureuses  ;  elles  doivent  être  faites  avec  mé- 
nagement, et  l'irritation  qui  en  résulte  ne  doit  pas  dépasser  cer- 
taines limites  ;  enfin,  la  présence  d'une  opacité  cicatricielle  placée 
précisément  en  face  de  l'ouverture  pupillaire  n'est  pas  non  plus 
sans  inconvénient.  Envisagé  dans  ses  détails,  ce  procédé  est  donc 
loin  d'offrir  tous  les  avantages  désirables  ;  mais  l'idée  fondamen- 
tale en  est  féconde  et  constitue  une  méthode  'générale  dont  lu 
pratique  devait  continuer  à  tirer  profit. 

C'est, ce  que  comprit  Bowmann,  qui,  suivant  presque  la  mêm 
voie,  imagina  la  trépanation  de  la  cornée.  Dans  cette  nouvell 
opération,  c'est  une  véritable  rondelle  comprenant  toute  l'épais 
seur  du  tissu  cornéen  qu'on  enlève  à  l'emporte-pièce.  La  cicatri 
sation  est  abandonnée  à  elle-même  ;  au  bout  de  quelques  jours,  1 
tissu  cicatriciel  qui  succède  à  la  perte  de  substance  se  rétracte  e 
modifie  favorablement  la  courbure  de  la  cornée.  Malheureusemen 
le  leucome  central  qui  persiste  est  par  lui-même  préjudiciable  à  1 
vision. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient  et  augmenter  l'acuité  visuelle,  j'a* 
eu  l'idée  d'un  procédé  mixte  qui  consiste  à  modifier  d'abord  1 
courbure  de  la  cornée  en  enlevant  le  sommet  du  cône  avec  le  tré 
pan,  puis  à  obtenir  une  fente  pupillaire  en  pratiquant  l'iridotomie 
c'est-à-dire  en  sectionnant  simplement  l'iris  sans  l'exciser.  Ce 
deux  parties  de  l'opération  ne  sont  que  deux  temps  distincts  e 
doivent  être  pratiquées  séance  tenante. 

Laissons  îla  parole  aux  faits. 

Le  nommé  C...  (Artiiur)  se  présente  le  3  mai  à  ma  clinique. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  ce  jeune  homme,  âgé  de  dix-sept  ans, 
prétend  avoir  toujours  eu  une  santé  excellente.  Son  père  et  sa  mère  sont 
bien  portants  et  ont  de  bons  yeux.  Il  a  un  frère  et  une  sœur,  plus  Agés 
que  lui,  qui  ont  joui  jusqu'ici  d'une  bonne  santé  et  qui  ne  se  sont  jamais 
plaints  de  leur  vue. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  sans  cause  appréciable,  la  vision  do  l'œil 
gauche  commença  à  devenir  mauvaise  -,  et,  après  des  progrès  lents,  mais 
continus,  il  survint  sur  cet  œil  une  amblyopie  considérable. 
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Quatre  à  cinq  mois  plus  tard,  l'œil  droit  commença  à  être  atteint  à  son 
tour;  la  vision  diminua  peu  à  peu  sans  la  moindre  douleur,  et  devint  tel- 
lement mauvaise  que  le  malade  fut  obligé  de  cesser  ses  occupations. 

Actuellement,  ce  jeune  garçon  se  présente  avec  toutes  les  apparences 
extérieures  d'une  santé  parfaite  et  paraît  avoir  le  développement  normal 
de  son  âge.  Quand  on  l'examine  de  face,  les  yeux  présentent  quelque 
chose  d'irrégulier,  d'indéfinissable,  qui  attire  déjà  l'attention.  Mais,  si  on 
le  regarde  de  profil,  on  est  de  suite  frappé  de  la  forme  particulière  de  la 
cornée,  qui  proémine  fortement  en  avant,  et  affecte  une  form*e  conique 
très-prononcée.  Le  diagnostic  est  tellement  facile  qu'il  n'est  nullement 
besoin  de  se  servir  de  l'éclairage  oblique  ou  de  l'ophthalmoscope.  Néan- 
moins, le  malade  est  soumis  à  ces  examens,  qui  permettent  de  constater, 
au  sommet  du  cône  du  côté  gauche,  un  léger  nuage  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée.  Quant  au  fond  de  l'œil,  il  paraît  normal,  seulement,  à  l'image  ren- 
versée, la  papille  semble  tiraillée  et  déformée  par  suite  de  l'astigmatisme 
irrégulier  porté  ici  à  un  haut  degré. 

La  recherche  de  l'acuité  visuelle  montre  qu'elle  est  inférieure  à  un 
dixième,  de  telle  sorte  qu'à  20  pieds  le  malade  ne  peut  lire  aucun  carac- 
tère de  l'échelle  de  Snellen.  Avec  les  verres  concaves  n°  o,  qui  donnent 
le  maximum  de  vision,  il  parvient  à  déchiffrer  le  caractère  n°  200.  Le  dis- 
jfiue  sténopéique  percé  d'un  trou  très-fin  fait  monter  l'acuité  visuelle  à  un 
cinquième.  La  vision  de  près  est  aussi  très-mauvaise  :  ce  n'est  qu'en  pla- 
çant littéralement  le  nez  sur  son  livre  que  le  malade  parvient  à  lire  les 
caractères  de  grandeur  ordinaire  n°  3  1/2. 

Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme.  La  lame  coupante  circulaire 
du  trépan  est  disposée  de  telle  sorte  qu'elle  ne  puisse  s'enfoncer  que  d'un 
demi-millimètre  environ  dans  l'épaisseur  du  tissu  cornéen.  Gela  fait,  je 
l'applique  exactement  sur  le  sommet  aminci  du  cône,  et,  lui  imprimant 
un  mouvement  de  rotation,  je  l'enfonce  dans  la  cornée  en  circonscrivant, 
par  une  fente  circulaire,  une  rondelle  de  1  millimètre  G  dixièmes  de  dia- 
knètre  comprenant  tout  le  sommet  du  cône.  Saisissant  alors  avec  des 
ipincesà  griffes  cette  portion  de  tissu  presque  entièrement  détachée,  j'a- 
chève de  l'exciser  en  quelques  coups  de  ciseaux.  Dans  le  cas  spécial  dont 
'il  s'agit,  c'e.st-à-dire  avec  un  œil  dont  toutes  les  parties,  sauf  la  cornée, 
sont  restées  normales,  cette  pratique  nous  semble  préférable  à  celle  qui 
consiste  à  enlever  d'un  seul  coupla  rondelle;  car,  en  agissant  aussi  vio- 
lemment, on  risque  de  pénétrer  trop  loin  dans  la  chambre  antérieure,  et  de 
blesser  le  cristallin. 

i  Après  cette  ablation  complète  du  sommet  du  cône,  la  chambre  anté- 
rieure se  trouve  largement  ouverte,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  dehors, 
3t  l'iris  s'applique  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée.  J'introduis  alors 
séance  tenante,  à  travers  cette  large  ouverture,  des  ciseaux  à  iridotomie 
3t  je  sectionne  l'iris  en  bas,  dans  la  direction  du  diamètre  vertical  de 
'œil,  depuis  son  bord  pupillaire  jusqu'à  son  insertion  ciliaire. 

La  fente  pupillaire  qui  en  résulte  de  cette  section  est  extrêmement 
aroite,  linéaire,  ce  qui  tient  à  la  contraction  de  l'iris,  qui  reste  perma- 
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nente  tant  que  la  chambre  antérieure  est  largement  ouverte  et  que  l'hu- 
meur aqueuse  s'écoule  au  dehors.  Application  du  bandeau  compressif. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  chambre-antérieure  n'était  pas  en- 
core reformée  ;  l'œil  était  injecté,  les  bords  de  la  fente  pupiliaire  artificielle 
se  touchaient.  Nouvelle  application  du  bandeau  compressif. 

Le  surlendemain,  la  chambre  antérieure  existait,  mais  elle  était  encore 
très-peu  profonde.  Au  niveau  de  la  perte  de  substance  de  la  cornée,  on 
voyait  un_  détritus  grisâtre  dont  la  consistance  paraissait  suffisante  pour 
s'opposer  à  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse.  Le  reste  du  tissu  de  la 
cornée  était  légèrement  trouble;  l'injection  périkératique  avait  diminué, 
et  la  fente  pupiliaire  était  déjà  moins  étroite.  Bandeau  compressif. 

Le  troisième  jour,  chambre  antérieure  profonde;  cornée  encore  légè- 
rement trouble  ;  détritus  grisâtre  au  fond  de  la  plaie,  fente  pupiliaire  plus 
large  et  commençant  à  prendre  la  forme  d'un  V.  Voulant  éviter  une  cica 
trisation  trop  rapide,  je  touche  légèrement  avec  l'extrémité  d'un  style 
mousse  le  fond  de  l'ulcère,  et  je  pénètre  aisément  dans  la  chambre  anté 
rieure  sans  occasionner  de  souflrances  au  malade.  L'humeur  aqueus 
s'écoule  de  nouveau.  Bandeau  compressif. 

Quatrième  jour.  L'ouverture  faite  la  veille  est  déjà  cicatrisée;  la  cham- 
bre antérieure  existe  à  nouveau,  bien  que  peu  profonde. 

Les  jours  suivants,  la  chambre  antérieure  gagna  de  plus  en  plus  en  pro 
fondeur;  la  réparation  du  tissu  enlevé  et  la  cicatrisation  se  firent  peu  à 
peu  sans  incident  notable,  la  fente  pupiliaire  s'agrandit  en  prenant  1 
forme  d'un  V;  enfin,  au  bout  d'un  mois  environ,  on  put  se  rendre  cumpt 
des  résultats  obtenus. 

Au  niveau  de  la  perte  de  substance,  le  tissu  cicatriciel  opaque,  par- 
faitement délimité,  occupe  une  étendue  moindre  que  celle  de  la  por 
tion  décernée  enlevée  en  face  l'ouverture  pupiliaire.  Celle-ci,  lorsqu'ell 
est  contractée  sous  l'influence  d'une  lumière  assez  vive,-  est  cachée  près' 
que  complètement.  Examinée  de  profil,  la  cornée  paraît  beaucoup  plu 
aplatie  qu'elle  ne  l'était  auparavant;  le  sop:imet  du  cône  a  disparu,  et  es 
remplacé  par  une  surface  plane  correspondante.  La  fente  pupiliaire  résul 
tant  de  l'iridotomie,  située  à  la  partie  inférieure  du  diamètre  vertical  d; 
l'œil,  présente  la  forme  d'un  V  dont  le  sommet  correspond  à  l'insertio 
ciliaire  de  Tiris.  L'écartement  des  deux  branches  du  V  est  produit  par  1 
rétraction  des  deux  extrémités  du  sphincter  irien  ;  l'une  d'elles  est  très 
légèrement  enclavée  dans  la  plaie  cornéenne,  l'autre  est  libre.  Je  me  pro 
pose  de  tatouer  la  tache  centrale  résultant  de  la  cicatrice,  et  de  la  rendr 
ainsi  moins  apparente. 

Quant  à  l'amélioration  de  la  vision  obtenue  par  ce  procédé,  elle  est  con 
sidérable.  Le  malade  lit  très-couramment  les  caractères  ordinaires  d'im- 
primerie n?  3  1/2  à  la  distance  de  12  centimètres,  et  son  acuité  à  distance 
est  égale  à  deux  septièmes. 
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Les  blessures  de  la  cornée  se  rencontrent  fréquemment  clans  la 
pratique,  sous  forme  de  piqûres,  coupures,  déchirures,  etc. 

La  distinction  entre  ces  diverses  variétés  de  plaies  n'offre  aucun 
ntéret.  Il  est  bien  plus  important,  au  point  de  vue  clinique,  de 
iiistinguer  les  plaies  qui  ne  comprennent  qu'une  partie  de  l'épais- 
ieur  de  la  cornée,  de  celles  qui  pénètrent  dans  la  chambre  anté- 
rieure. 

Les  premières  offrent  habituellement  peu  de  gravité,  à  moins 
qu'elles  n'atteignent  des  malades  affligés  déjà  d'un  catarrhe  du 
iac  lacrymal,  auquel  cas  le  moindre  traumatisme  peut  donner 
laissance  à  des  accidents  redoutables.  Les  plaies  contuses,  les  dé- 
shirures  sont  longues  à  guérir,  peuvent  s'accompagner  d'hypo- 
)yon,  mais  il  est  rare  qu'elles  résistent  à  un  traitement  convenable. 

Les  instillations  d'atropine,  le  repos  de  l'organe  à  l'abri  du  ban- 
leau  compressif  suffisent  le  plus  souvent  pour  calmer  la  photo- 
)hobie,  quelquefois  extrême,  et  les  douleurs  violentes  qui  accom- 
)agnent  ces  lésions  superficielles. 

Les  plaies  qui,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  pé- 
nètrent dans  la  chambre  antérieure,  offrent  plus  de  gravité  et'peu- 
/ent  donner  lieu  à  des  complications  diverses.  Si  le  corps  vulnérant 
àent  à  déchirer  largement  la  cristalloïde,  les  masses  corticales  du 
;ristallm,  imbibées  par  l'humeur  aqueuse,  se  gonflent,  la  tension 
ntra-oculaire  augmente,  et  il  en  résulte  une  inflammation  des  plus 
'ives,  qui  compromet  singuUèrement  la  guérison  de  la  plaie  cor- 
îéenne.  Dans  tous  les  cas,  que  le  cristalHn  soit  lésé  ou  non  l'hu- 
aeur  aqueuse  s'écoule  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie,  la  chambre 
intérieure  disparaît  et  l'iris  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  bles- 
ure,  dans  laquelle  il  s'engage  parfois  au  point  de  faire  hernie  au 
ehors. 

Si  le  cristallin  n'a  pas  été  atteint  et  si  ces  plaies  pénétrantes  ne 
6  compliquent  pas  de  la  présence  de  corps  étrangers,  elles  offrent 
n  général,  peu  de  gravité.  Existe-t-il  une  hernie  de  l'iris  on  es' 
lyera  d'abord  de  la  réduire  en  la  refoulant  avec  un  stylet  mousse  • 
|s  instillations  d  ésérine  si  la  plaie  est  périphérique,  d'atropine  À 
lie  est  centrale,^  favoriseront  et  maintiendront  la  réduction.  Si 
3lle-ci  ne  peut  être  effectuée,  on  saisira  la  portion  de  l'iris  her- 
lée  avec  de  petites  pinces  à  griffes,  et  on  l'excisera  d'un  coup  de 
i«eaux  au  ras  de  la  cornée.  Les  instillations  d'atropine,  le  ban- 
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deau  compressif  ;  enfin  quelques  sangsues  à  la  tempe  compléteront 
le  traitement,  dans  les  cas  où  un  épanchement  de  sang  considé- 
rable existe  dans  la  chambre  antérieure,  ou  quand  la  violence  du 
coup  a  été  extrême. 

CORPS  ÉTRANGERS. 


Les  corps  étrangers  qui  s'implantent  dans  le  tissu  cornéen  sont 
de  diverse  nature  ;  ceux  qu'on  observe  le  plus  fréquemment  sont 
des  paillettes  de  fer,  d'acier,  des  éclats  de  pierre,  de  bois,  de  verre, 
-  plus  rarement  des  fragments  d'insectes,  d'écorces,  des  grains  de 
poudre. 

Ces  substances,  implantées  dans  la  cornée,  déterminent  le  plus 
souvent  une  irritation  fort  vive.  L'œil  s'injecte,  devient  larmoyant, 
sensible  à  la  lumière  ;  la  douleur  très-pénible  si  le  corps  étrangei  , 
faisant  saillie  à  la  surface,  se  trouve  en  contact  avec  les  paupière^, 
qui  frottent  dessus. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  découvrir  le  siège  d'implanta- 
tion, surtout  s'il  est  situé  en  face  de  la  pupille,  aussi  doit-on  avuir 
la  précaution  d'examiner  l'œil  à  l'éclairage  oblique  en  s'aidani 
d'une  loupe. 

Les  parcelles  de  métal  ou  dp.  charbon  se  présentent  le  plus  com- 
munément sous  forme  d'un  petit  point  noirâtre,  mais  quand  elles 
sont  implantées  déjà  depuis  un  certain  temps  elles  sont  entourées 
d'une  auréole  grisâtre  ou  jaunâtre,  indice  de  l'inflammation  sup- 
purative  qui  précède  leur  élimination  spontanée. 

L'effet  produit  sur  l'œil  par  la  présence  des  corps  étrangers  varie 
selon  leur  nature;  en  général  les  substances  métalliques,  inorgani- 
ques, sont  beaucoup  mieux  tolérées,  et  entraînent  des  accidents 
moins  graves  que  les  matières  organiques  susceptibles  de  s'altérer. 

L'extraction  des  corps  étrangers  sera  faite  aussitôt  que  possi])lo. 
On  place  le  malade  dans  l'angle  d'une  fenêtre,  la  tête  appuyée 
contre  le  mur,  afin  qu'il  ne  puisse  la  rejeter  en  arrière.  Le  chirur- 
gien saisit  alors  de  la  main  droite  une  aiguille  à  discission,  tandis 
qu'il  écarte  les  paupières  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  tout  en  pressant  assez  fortement  sur  le  globe  oculaire  pour 
le  maintenir  immobile.  Avec  la  pointe  de  l'instrument  il  cherche 
alors  à  déplacer  et  à  soulever  le  corps  étranger;  cette  manœuvre 
réussit  vite,  quand  celui-ci  n'est  pas  implanté  trop  profondément, 
mais  quand  il  est  enfoncé  dans  l'épaiseur  de  la  cornée  on  éprouve 
parfois  quelques  difficultés,  et  il  ne  faut  pas  craindre  en  pareil 
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ras  d'agir  avec  une  certaine  vigueur.  Les  parcelles  métalliques  qui 
a  journent  un  certain  temps  dans  le  tissu  cornéen  s'oxydent  ;  une 
fois  enlevées,  elles  laissent  à  leur  place  une  petite  tache  de  rouille, 
([ii'il  est  quelquefois  assez  difficile  de  nettoyer  avec  la  pointe  de 
l'aiguille.  Les  grains  de  poudre,  les  fragments  de  charbon,  de 
[lierre,  etc.,  s'enlèvent  de  la  même  façon. 

Dans  les  cas  où  le  corps  étranger  est  engagé  à  uneprofondeur  telle 
qu'on  puisse  craindre  de  le  faire  tomber  dans  la  chambre  antérieure 
on  cherchant  à  l'extraire,  Desmarres  a  imaginé  le  procédé  suivant, 
([Liilui  a  réussi  plusieurs  fois:  il  enfonce,  en  traversant  oblique- 
ment la  cornée,  une  aiguille  à  paracentèse  dans  la  chambre  an- 
ti  rieure,  de  manière  à  arriver  derrière  le  corps  étranger,  à  le 
maintenir  et  même  à  le  repousser  d'arrière  en  avant  pendant 
qu'avec  l'autre  main,  armée  d'un  couteau  de  Beer  bien  tranchant 
cl  très-effilé,  il  le  dégage  en  pratiquant  une  incision  convenable 
sur  la  cornée.  Quand  les  manœuvres  sont  aussi  compliquées,  ou 
que  le  malade  est  indocile,  on  le  fait  coucher;  les  paupières  sont 
(cartées  avec  les  élévateurs,  et  l'œil  maintenu  immobile  avec  la 
Ipince  à  fixation.  Chez  les  enfants  il  est  nécessaire  de  recourir  à 
l  'emploi  du  chloroforme.  L'extraction  une  fois  terminée,  on  instille 
le  l'atropine,  et  l'on  applique  le  bandeau  compressif. 

BRULURES. 


Les  brûlures  de  la  cornée  sont  produites  par  des  acides  minéraux, 
tels  que  l'acide  sulfurique,  azotique,  etc.;  par  des  bases  caustiques, 
telles  que  la  chaux,  la  potasse,  etc.,  ou  bien  par  des  corps  portés  à 
jne  température  élevée,  comme  des  parcelles  de  métal  incandes- 
cent, l'eau  bouillante,  un  métal  en  fusion,  la  poudre  enflammée. 
;  Les  accidents  les  plus  fréquents  sont  ceux  qui  sont  occasionnés 
par  la  chaux  vive. 

L'action  de  cette  substaivce  sur  la  cornée  et  la  conjonctive  est  des 
dIus  pernicieuses ,  et  les  altérations  qu'elle  entraîne  sont  toujours 
olus  graves  qu'on  n'eût  été  tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  Dès 
ion  contactavec  la  chaux,  la  cornée  se  recouvre  d'un  voile  nuageux 
i)lanchâtre.  Cette  eschare  est-elle  superficielle,  les  couches  profondes 
ont-elles  encore  transparentes,  on  peut  conserver  quelque  espoir; 
nais  si  l'opacité  est  diffuse,  d'un  blanc  jaunâtre,  si  la  cornée  a 
lerdu  sa  sensibilité,  si  elle  paraît  dure,  sans  élasticité  au  toucher, 
m  peut  être  certain  qu'elle  se  nécrosera  dans  toute  son  étendue. 
i\i  bout  de  trois  à  quatre  jours,  apparaîirnnt  des  points  plus 
Abadie.  Mal.  des  yeux.  IG 
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foncés,  jaunâtres,  de  véritahlos  abcès,  puis  le  tissu  cornéen  s'éli- 
minera peu  à  peu,  et  fera  place  à  une  énorme  perforation. 

Alors  môme  que  la  lésion  de  la  cornée  serait  peu  étendue,  si  la 
conjonctive  a  été  détruite  sur  une  vaste  surface,  le  pronostic  reste 
très-grave.  Bientôt  en  effet  cette  muqueuse,  complètement  sphacé- 
lée,  se  détache  par  lambeaux,  et  la  sclérotique  ainsi  que  les  muscles 
de  l'œil  sont  mis  à  nu  comme  si  on  les  avait  disséqués  avec  le  scal- 
pel :  puis,  au  bout  d'un  certain  temps,  des  bourgeons  charnus  se 
développent  en  abondance,  et  comblent  peu  à  peu  la  perte  de  subs- 
tance, cicatrisation  défectueuse,  aboutissant  constamment  à  un 
symblépharon  complet.  Quand  la  brûlure  a  été  plus  profonde,  la 
sclérotique  elle-même  peut  être  intéressée.  Il  est  assez  difficile  les 
premiers  jours,  à  cause  du  gonflement  et  de  l'œdème,  d'être  fixé  sur 
ce  point.  Plus  tard  la  portion  de  tissu  fibreux  détruite  par  le  caus- 
tique apparaît  sous  forme  d'une  plaque  jaune  sale;  mais  ce  n'est 
qu'au  bout  de  douze  à  quinze  jours  que  l'eschare  s'élimine  sponta- 
nément, en  faisant  place  à  une  perforation  plus  ou  moins  étendue, 
rapidement  suivie  de  la  perte  irrémédiable  de  l'organe. 

Ces  mêmes  complications  graves  peuvent  survenir  quelle  que  soil 
la  nature  du  caustique  :  aussi  Desmarres  insiste-t-il  avec  raison  sur  la 
réserve  qu'on  doit  apporter  en  pareil  cas  dans  le  pronostic;  il  cite 
plusieurs  observations  de  malades  qui,  pendant  les  quinze  premiers 
jours,  paraissaient  hors  de  danger,  lorsque  tout  à  coup  des  perfo- 
rations inattendues  entraînèrent  la  fonte  de  l'œil. 

Le  traitement  est  malheureusement  trop  souvent  impuissant.  Si 
l'on  a  occasion  de  voir  le  malade  ausitôt  après  l'accident,  on  aura 
la  précaution  de  nettoyer  avec  le  plus  grand  soin  les  culs-de-sac  do 
la  conjonctive,  et  de  les  débarrasser  des  parcelles  de  chaux  qui 
pourraient  encore  y  séjourner.  Les  agents  chimiques  recomman- 
dés dans  le  but  de  neutraliser  l'action  caustique  de  la  chaux  sont 
rarement  efficaces.  Les  acides  dilués,  comme  l'acide  acétique,  n'ont 
pas  donné  grands  résultats,  et  leur  emploi  ne  peut  être  continué 
sans  danger,  vu  l'irritation  qu'ils  provoquent.  Gosselin  a  conseillé 
les  solutions  sucrées,  sous  forme  de  collyre,  dans  le  but  d'obtenir 
un  saccharate  de  chaux  soluble. 

Dans  ses  nombreuses  expériences  sur  les  animaux,  Gouvea  a 
remarqué  que  si  les  couches  superficielles  de  la  cornée  sonf  seules 
imprégnées  parla  chaux,  et  cela  dans  une  étendue  restreinte,  l'abla- 
tion de  ces  lamelles  avec  l'instrument  tranchant  préserve  les  cou- 
ches profondes  qui  conservent  leur  transparence.  Cette  abrasion 
doit  être  faite  aussitôt  que  possible,  afin  d'empêcher  les  particules 
de  chaux  de  pénétrer  plus  profondément  dans  le  tissu  cornéen. 
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Ce  moyen  pourrait  être  essayé  dans  quelques  cas  spéciaux  chez 
l'homme,  et  peut-être  donnerait-il  des  succès.  Quand  les  brûlures 
sont  produites  par  des  acides ,  on  pourra  essayer  de  les  neutra- 
liser avec  des  solutions  alcalines,  telles  que  le  carbonate  de  po- 
tasse, etc.,  employées  en  lotions. 

Les  jours  qui  suivront  l'accident,  alors  que  l'irritation  est  des 
plus  vives,  que  la  conjonctive  est  hypérémiée  et  œdématiée,  il  faut 
renoncer  aux  collyres  irritants,  et  prescrire  des  lotions  adoucis- 
pantes  avec  du  lait  ;  on  aura  soin  également  de  rompre  avec  précau- 
tion les  adhérences  qui  pourraient  se  former  pendant  la  cicatri- 
sation et  qui  aboutiraient  à  la  production  d'un  symblépharon 
icomplet. 

TUMEURS. 

Les  tumeurs  qui  envahissent  là  cornée  ont  rarement  leur  point 
ie  départ  dans  le  tissu  propre  de  cette  membrane  ;  elles  ne  l'enva- 
lissent  que  consécutivement,  après  avoir  pris  leur  origine  soU 
lu  niveau  du  limbe  conjonctival,  soit  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
)culaire.  Ces  tumeurs  ne  diffère  donc  pas  de  celles  de  la  conjonc- 
ive  qui  ont  été  passées  en  revue  dans  les  chapitres  précédents, 
Wi  de  celles  qui  se  développent  dans  le  globe  oculaire,  et  qui 
seront  décrites  plus  tard  à  propos  des  maladies  de  l'iris  et  de  la 
choroïde . 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  leur  nature  est  très- 
variable  :  les  unes,  comme  les  kystes  dermoïdes,  sont  bénignes  ; 
les  autres,  comme  les  sarcomes,  mélanomes,  mélano-carcinomes,' 
cancroïdes,  sont  malignes,  sujettes  à  récidive,  et  nécessitent,  sinon 
"énucléation  complète  du  globe  oculaire,  tout  au  moins  l'ablation 
lu  segment  antérieur. 


PARACENTÈSE  DE  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE. 
INDICATIONS.' 

Nous  avons  vu  que  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  était 
.'ormellement  indiquée  : 

1°  Dans  les  ulcérations,  et  dans  les  infdtrations  purulentes  de 
•a  cornée  qui  comphquent  les  conjonctivites  graves,  purulentes  ou 
iiphthéritiques; 

20  Lorsque  les  abcès  de  la  cornée,  en  dépit  de  tout  traitement 
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médical,  continuent  de  progresser  et  provoquent  la  formation  du 
pus  dans  la  chambre  antérieure; 

3"  Dans  les  ulcères  de  la  cornée  ayant  atteint  une  certaine  pro- 
fondeur, alors  qu'à  leur  niveau  la  cornée,  réduite  à  une  mince 
lamelle,  ne  peut  résister  à  la  pression  intra- oculaire  ; 

4°  Enfin,  lorsqu'il  s'agit  d'ulcères  serpigineux  avec  hypopyon, 
bien  qu'en  pareil  cas  le  procédé  de  Sœmisch  soit  préférable. 

L'indication  devient  plus  difficile  à  saisir  dans  les  lésions  super- 
ficielles de  la  cornée,  kératites  ulcéi^euses  spontanées,  ou  sympto- 
matiques ,  dans  les  ulcérations  à  fond  transparent ,  eu  coup 
d'ongle,  après  les  traumatismes,  piqûres,  déchirures,  intéressant 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  ou  une  épaisseur  plus  ou 
moins  grande  de  cette  membrane. 

Dans  ces  divers  cas  la  paracentèse  ne  convient  que  lorsque  lo 
traitement  médical  habituel,  c'est-à-dire  les  instillations  d'atro- 
pine, les  compresses  chaudes,  le  bandeau  compressif,  restent  sans 
effet  ;  l'observation  clinique  a  prouvé  que  lorsque  la  maladie  suit 
ainsi  une  marche  anormale,  la  ponction  de  la  chambre  antérieure 
est  souvent  d'un  utile  secours. 

Depuis  que  de  Grsefe  et  Donders  ont  mis  en  relief  les  conditions 
nombreuses  et  variées  où  la  tension  intra- oculaire  subit  une  aug- 
mentation, depuis  que  les  conséquences  pathologiques  résultant 
de  cet  excès  de  tension  sont  mieux  appréciées,  il  est  de  règle 
d'examiner  constamment  l'état  de  la  tension  du  globe,  et,  dès 
qu'on  constate  une  augmentation,  il  est  de  règle  aussi  de  pra 
tiquer  la  paracentèse  ou  l'iridectomie. 

Une  fois  étabh,  il  est  rare,  en  effet,  que  cet  excès  de  tensio 
disparaisse  spontanément,  et  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse 
obtenue  par  la  ponction  de  la  chambre  antérieure,  est  souvent  1 
seul  moyen  d'éviter  de  graves  dangers. 

Si  l'exploration  directe  du  globe  oculaire,  au  moyen  de  1 
pulpe  des  doigts,  est  possible,  sans  qu'il  en  résulte  des  douleur 
trop  vives,  on  a,  par  ce  mode  d'examen,  un  moyen  simple  etfacil 
de  se  renseigner  sur  l'état  de  la  tension.  On  arrive  rapidcraeii 
ainsi,  parj'habitude,  à  apprécier  non-seulement  les  degrés  élevés 
mais  même  les  nuances  relativement  faibles.  Dans  la  pratiqu 
néanmoins,  ces  recherches  ne  sont  pas  toujours  aisées,  et  il  es 
nombre  de  maladies  aiguës  oii  l'œil  est  tellement  douloureux  que 
le  moindre  attouchement  suffit  pour  exaspérer  les  soufl'rances  : 
les  malades  reculent  involontairement  la  tête,  contractent  convul- 
sivement les  paupières,  de  tehe  sorte  que  cet  examen  est  alors  rem- 
pli de  difficultés  et  d'incertitudes.  Avons-nous,  dans  les  cas  de  ce 


PARACENTÈSE. 


245 


.  lire  (et  ils  sont  nombreux),  d'autres  symptômes,  d'autres  signes 
cliniques  qui  puissent  nous  renseigner  sur  l'état  de  la  tension  de 
\  œi\  et  nous  fournir  ainsi  une  indication  utile  pour  la  paracentèse  ? 

Mes  recherches  personnelles  m'ont  démontré  que  la  paracen- 
ft'se  exerce  une  influence  heureuse  sur  la  marche  de  la  maladie, 
foutes  les  fois  que  le  trouble  fonctionnel  accusé  par  le  malade  n'est 
pas  en  rapport  avec  les  lésions  des  milieux  transparents,  et  qu'il  est 
/)/us  considérable. 

Tout  d'abord,  pour  constater  la  diminution  de  l'acuité  visuelle 
t-n  pareil  cas,  quelques  précautions  sont  nécessaires,  sans  quoi 
(ui  risquerait  de  confondre  les  troubles  réels  de  la  vision  avec 
ceux  qui  sont  dus  à  la  photophobie.  On  aura  soin  de  placer  les 
malades  dans  une  pièce  peu  éclairée,  à  contre-jour,  et  l'on  cher- 
chera à  leur  faire  compter  les  doigts  de  la  main,  à  des  distances 
plus  ou  moins  rapprochées. 

L'acuité  visuelle  ainsi  appréciée  sera  souvent  bien  inférieure  à 
i  clle  qu'on  eût  pu  soupçonner  d'après  l'examen  àl'éclairage  oblique 
ou  à  l'ophthalmoscope. 

Cette  disproportion  entre  le  trouble  fonctionnel  et  les  lésions 
s'observe  non  -  seulement  dans  un  certain  nombre  de  kératites 
superficielles,  mais  souvent  aussi  dans  les  iritis,  et  les  irido-cho- 
rdidites  à  forme  séreuse.  Bien  que  l'humeur  aqueuse  soit  alors  à 
peine  troublée  dans  sa  transparence,  que  l'ouverture  pupillaire 
Mjit libre  d'exsudats,  la  vision  est  parfois  abolie  à  un  haut  degré. 
Ici  encore  la  paracentèse  sera  indiquée  et  donnera  des  résultats 

itisfaisants  comme  précédemment.  La  diminution  de  l'acuité 
\  isuelle,  en  pareil  cas,  est  probablement  liée  aux  troubles  circula- 
I  Dires  de  la  rétine,  et  ces  troubles  eux-mêmes  dépendent  d'une 
Hugmentation  de  tension,  qui  est  le  résultat  d'une  hypersécré- 
tion de  l'humeur  aqueuse.  Dans  ces  cas-là,  en  effet,  un  examen 
attentif  des  parties  antérieures  de  l'œil,  à  l'éclairage  oblique, 
montre  que,  vue  de  profil,  la  chambre  antérieure  est  plus  pro- 
fonde que  dans  les  conditions  normales,  l'iris  et  le  cristallin  sont 
l  epoussôs  en  arrière  et  plus  éloignés  que  d'ordinaire  de  la  face 
postérieure  de  la  cornée. 

A  ces  symptômes,  troubles  fonctionnels  considérables  dispropor- 
i  tionnés  aux  lésions,  profondeur  anormale  de  la  chambre  antérieure, 
'  qui  plaident  déjà  en  faveur  de  la  paracentèse,  s'en  joignent  habi- 
•  tuellemcnt  deux  autres  qui  ont  une  certaine  importance.  Nous 
voulons  parler  de  la  violence  et  de  \^  persistance  des  douleurs,  qui 
résistent  aux  divers  agents  thérapeutiques,  et  de  la  contraction 
pupillaire  qui  ne  cède  pas  à  l'action  des  mydriatiques. 
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La  douleur  étant  un  phénomène  presque  constant  dans  les  ma- 
ladies aiguës  de  l'œil,  si  l'on  se  contentait  de  signaler  ce  sym- 
ptôme sans  en  préciser  le  caractère,  il  n'aurait  presque  aucune 
valeur  pour  l'indication  de  la  paracentèse. 

^  Mais  tous  les  observateurs  attentifs  ont  déjà  '  remarqué  que 
l'emploi  des  narcotiques  à  l'intérieur,  les  injections  sous-cutanées 
de  morphine  à  la  tempe,  les  déplôtions  sanguines,  etc.,  tantôt 
réussissent  à  calmer  les  douleurs,  tantôt,  au  contraire,  échouent 
complètement.  Le  médecin  épuise  sans  succès  l'arsenal  de  la 
thérapeutique  et  finit  par  se  trouver  désarmé  ;  les  souffrances  per- 
sistent, tout  au  plus  sont-elles  légèrement  amendées,  par  suite 
de  la  diminution  de  la  sensibilité  générale.  Or  ce  sont  précisément 
ces  cas  rebelles,  où  la  médication  ordinaire  est  impuissante,  qui 
cèdent  très-bien  à  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure.  Une 
seule  évacuation  de  l'humeur  aqueuse  suffit  souvent  pour  enlever 
à  jamais  une  douleur  devenue  intolérable  et  ayant  résisté  jus- 
qu'alors à  tous  nos  moyens  d'action.  Ce  caractère  particulier  dé 
ténacité  de  la  douleur  peut  exister  simultanément  avec  les  deu 
premiers  déjà  signalés,  mais  on  ne  saurait  nier,  néanmoins,  qu" 
ne  soit  irrégulier,  plus  difficile  à  apprécier,  plus  sujet  à  varier. 

Le  quatrième  et  dernier  symptôme  dont  il  nous  reste  à  parler, 
et  qui  plaide  en  faveur  de  la  paracentèse,  c'est  la  résistance  anor- 
male du  sphincter  pupillaire  à  l'action  des  mydriatiques.  De  Graefe 
avait  déjà  observé  que,  dans  un  certain  nombre  d'affections  aiguës 
de  la  cornée  et  de  l'iris,  les  instillations  d'atropine  n'agissent  pas 
et  n'ont  aucune  influence  sur  la  maladie,  parce  qu'elles  ne  pénè- 
trent pas  dans  la  chambre  antérieure. 

Des  travaux  importants  entrepris  sur  ce  sujet,  par  Gosselin  e' 
particulier,  ont  établi  d'une  façon  formelle  que  les  solutions  d'à 
tropine  passent  directement  et  pénètrent  en  nature  dans  la  cham 
bre  antérieure.  Ce  passage  est,  sans  nul  doute,  la  conséquence  d 
phénomènes  endosmo-exosmotiques,  où  la  pression  oculaire  joue 
un  rôle  important.  Il  est  donc  permis  de  supposer  que,  si  les  solu 
tions  d'atropine  restent  sans  effet,  c'est  que  la  pression  aug 
montée  dans  la  chambre  antérieure,  les  empêche  de  pénétrer.  D 
Grœfe  avait,  du  reste,  parfaitement  indiqué  que,  dans  ce  cas,  1 
seul  moyen  de  faire  agir  le  médicament  consistait  à  obtenir  un 
détente  de  la  tension  du  globe,  au  moyen  d'une  large  application 
de  sangsues  à  la  tempe;  après  la  déplétion  sanguine  la  pupille  subit 
d'ordinaire  l'influence  de  l'atropine  et  se  dilate. 

La  résistance  normale  du  sphincter  irien  à  l'action  de  l'atro- 
pine, lorsqu'il  n'existe,  bien  entendu,  aucune  cause  matédellej 


PARACENTÈSE.  247 

aucun  obstaclc"évident,  tel  que  synécliie,  exsudais,  qui  retienne  le 
.  bord  pupillaire,  dénote  que  les  solutions  mydriatiques  ne  pénè- 
trent pas  dans  la  chambre  antérieure,  et  que  l'excès  de  tension  du 
liquide  contenu  dans  la  chambre  antérieure  est  la  cause  probable 
de  cet  obstacle. 

Les  quatre  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  :  disproportion 
des  troubles  fonctionnels  et  des  lésions  anatomiques,  augmentation 
:  de  profondeur  de  la  chambre  antérieure,  ténacité  des  douleurs 
1  qui  ne  cèdent  pas  à  l'action  des  narcotiques,  et  enfin  résistance 
i  anormale  de  l'iris  à  l'action  des  mydriatiques,  peuvent  se  trouver 
:  réunis.  La  signification  qu'ils  présentent  alors  au  point  de  vue  de 
i  l'indication  de  la  paracentèse  est  très-nette  et  ne  laisse  aucun 
doute  dans  l'esprit  du  praticien.  Mais  il  faut  s'attendre,  en  clini- 
que, à  voir  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre  de  ces  symptômes  devenir 
prédominant,  tandis  que  les  autres  s'effacent,  au  point  parfois  de 
manquer  complètement.  Le  chirurgien  sagace  devra  tenir  compte 
de  ces  signes  souvent  fugitifs,  et  c'est  par  une  recherche  attentive 
qu'il  arrivera  souvent  à  en  retrouver  les  traces.  Il  n'hésitera  pas 
alors  à  pratiquer  une  opération  qui  produira  un  excellent  résultat, 
qu'on  n'eût  obtenu  par  aucun  autre  moyen. 


MANUEL  OPÉRATOIRE. 


Cette  petite  opération,  pratiquée  d'habitude  sur  des  yeux 
enflammés,  est  douloureuse,  et,  comme  elle  exige  une  assez  par- 
faite immobilité,  il  est  avantageux  de  chloroformiser  le  malade. 

Celui-ci  est  couché  sur  un  lit  étroit,  assez  élevé,  disposé  dans 
une  pièce  bien  éclairée,  de  telle  sorte  que  le  chirurgien  et  les 
aides  puissent  circuler  librement  autour. 

Les  instruments  employés  pour  cette  opération  sont  :  un  écar- 
teur  des  paupières  ou  blépharostat,  une  pince  à  fixation,  un  petit 
stylet  mousse  et  une  aiguille  à  paracentèse  (fig.  40).  L'aiguille  à 
paracentèse  ordinaire  est  un  mauvais  instrument  :  il  est  d'abord 
difficile  d'avoir  un  bon  tranchant  avec  une  lame  aussi  petite  et 
aussi  étroite  ;  en  second  lieu,  pour  peu  que  la  pénétration  ait  lieu 
obliquement  dans  le  tissu  cornôen,  la  lame,  très-courte,  reste  en- 
gagée dans  les  lamelles,  sans  arriver  jusqu'à  la  chambre  anté- 
rieure. 

Nous  nous  servons,  de  prcfétencc  à  l'aiguille,  d'un  petit  cou- 
teau lancéolaire  étroit  à  arrêt,  le  même  que  pour  l'iridotomie. 
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Cet  instrument  offre  Tavantage  de  pénétrer  plus  facilement  dans 
la  cornée,  d'atteindre  la  chambre  antérieure,  de  permettre  de 
limiter  ou  d'agrandir  à  volonté  l'étendue  delà  plaie.  Le  couteau 
employé  sera  droit  ou  coudé,  selon  les  cas.  Avec  un  œil  enfonce 

A/ 


Fig.  40. 


profondément  dans  l'orbite,  le  couteau  coudé,  est  plus  facile  à 
manier. 

La  tête  est  maintenue  énergiquement  entre  les  mains  d'un  aide, 
de  façon  à  empêcher  les  mouvements  latéraux  et  en  arrière. 
Le  chirurgien  introduit  d'abord  entre  les  paupières  l'écarteur  re- 
présenté fîg.  40,  et  serre  fortement  la  vis  destinée  à  empêcher 
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car  occlusion  ;  puis,  la  main  gauche  armée  de  la  pince  à  fixation, 
1  saisit  largement  entre  les  mors  la  conjonctive  et  le  tissu  cellulaire 
niis-conjonctival  dans  le  point  diamétralement  opposé  à  celui  oii  la 
Kinction  doit  être  pratiquée,  par  conséquent  à  l'extrémité  du  dia- 
iii'tre  vertical,  puisque  la  ponction  se  pratique  d'ordinaire  en  bas. 

La  pince  à  fixation,  une  fois  en  place,  doit  être  maintenue  de 
elle  sorte  qu'elle  n'exerce  ni  pression  ni  tiraillement  sur  le  globe 
iciilaire. 

La  ponction  doit  être  faite  au  niveau  du  limbe  conjonctival. 
/opérateur  saisissant  de  la  main  droite  l'aiguille  à  paracentèse, 
oit  droite,  soit  coudée,  selon  sa  commodité,  et  la  pointe  de 
instrument  étant  dirigée  vers  le  centre  de  l'œil,  il  pousse  len- 

iiient,  mais  avec  une  certaine  force  pour  ainsi  dire  contenue, 
I'  manière  à  éviter  toute  surprise  et  une  pénétration  trop  brusque, 
•t's  que  la  pointe  apparaît  dans  la  chambre  antérieure  au-devant 

0  l'iris,  ce  qui  se  reconnaît  à  l'éclat  brillant  qu'elle  prend  aussitôt, 
'  manche  de  l'instrument  est  porté  en  arrière  de  façon  à  ramener 

1  lame  sur  un  plan  antérieur,  et  l'on  pénètre  encore  plus  profon- 
hiient  dans  la  chambre  antérieure,  jusqu'à  ce  que  la  lèvre  externe 
'  la  plaie  ait  environ  3  à  4  millimètres  de  largeur. 

En  retirant  l'instrument  il  faut  redoubler  de  précautions,  le  man- 
lie  est  porté  aussi  en  arrière  que  possible  pour  éviter  que  la  pointe 
[•pliquée  alors  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée  ne  puisse 
Icsser  le  cristallin.  A  ce  moment,  en  effet,  l'humeur  aqueuse 
niumence  à  s'écouler,  l'iris  et  le  cristallin  sont  refoulés  en  avant 
1  viendraient  d'eux-mêmes  au-devant  de  la  lame  si  l'on  négligeait 

0  la  rejeter  en  avant  par  ce  mouvement  de  bascule. 

A  mesure  que  l'instrument  se  dégage  de  la  plaie,  l'humeur 
I lieuse  s'écoule  lentement  et  l'iris  reste  en  place;  quelquefois 

flirtant,  surtout  si  l'ouverture  est  trop  large,  il  s'engage  entre 
lèvres  de  la  plaie  ;  on  le  refoule  alors  doucement  avec  le  stylet 
Miisse  dans  la  chambre  antérieure,  et  s'il  est  impossible  de  leré- 
iice,  on  l'excise.  D'autres  fois,  le  couteau  étant  retiré  trop  préci- 
lararaent  ou  l'incision  ayant  une  direction  trop  oblique,  les 

M'es  de  la  plaie  restent  accolées,  et  l'humeur  aqueuse  ne  s'écoule 
au  dehors;  il  est  dès  lors  nécessaire  de  les  entrebâiller  avec 
même  stylet,  et  l'écoulement  a  lieu  aussitôt. 
1 /évacuation  complète  de  l'humeur  aqueuse  se  reconnaît  à  l'ef- 

'•'•raent  de  la  chambre  antérieure,  à  la  contraction  de  la  pupille 
il  1  adosscment  de  l'iris  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée. 
Il  est  rare  qu'en  se  conformant  aux  règles  que  nous  venons  de 

1  muler,  il  survienne  le  moindre  accident;  pourtant  deux  écueils 
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sont  à  éviter  :  1"  on  reste  quelquefois  engagé  entre  les  lamelles 
de  la  cornée,  au  lieu  de  pénétrer  avec  l'instrument  dans  la  chambre 
antérieure  ;  2°  on  peut  piquer  l'iris  et  blesser  le  cristallin. 

Pour  éviter  le  premier  accident,  l'opérateur  dirigera  tout  d'abord 
l'instrument  plutôt  vers  le  centre  de  l'œil  :  la  pointe  de  la  lame  de 


Fig.  41.  Paracentèse  de  la  chambre  antérieure. 


l'instrument  n'apparaît  brillante  et  polie  que  lorsqu'elle  a  pénétré 
dans  la  chambre  antérieure;  dès  lors,  tant  qu'elle  ne  se  mon- 
trera pas  avec  ce  reflet  brillant,  ce  sera  une  preuve  qu'elle  sera 
encore  engagée  entre  les  lames  de  la  cornée  ;  on  relèvera  le  man- 
che de  manière  à  enfoncer  la  lame  en  arrière  vers  la  chambre  anté- 
rieure. Si  la  pointe  était  déjà  trop  profondément  engagée,  il  serait 
préférable  de  le  retirer  tout  h  fait  et  de  recommencer  à  côté. 
La  pointe  de  l'instrument  étant  dirigée  trop  en  arrière  peut  aller 
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l)lesser  l'iris  et  le  cristallin;  cet  accident  est  plus  redoutable,  mais 
aussi  plus  redouté  et  par  cela  môme  plus  rare.  Pour  l'éviter,  il  faut 
oporterle  manche  en  arrière  dès  que  le  brillant  de  la  pointe  ap- 
[)araît  dans  la  chambre  antérieure,  afin  de  se  rapprocher  de  la 
rornée.  Du  reste,  la  piqûre  de  l'iris  dans  ses  parties  périphériques 
pas  n'est  fatalement  suivie  d'une  blessure  du  cristallin,  car,  en 
ces  points,  le  cristallin  se  trouve  sur  un  plan  postérieur. 


TRÉPANATION  DE  LA  CORNÉE. 

La  trépanation  de  la  cornée  consiste  à  enlever,  au  moyen  d'un 
instrument  spécial,  que  nous  décrirons  plus  loin,  une  rondelle  de 
la  cornée  comprenant  toute  son  épaisseur,  soit  pour  amener  la 
formation  lente  d'un  tissu  cicatriciel  qui  réduise  favorablement 
une  courbure  exagérée  de  la  cornée,  soit  pour  obtenir  une  cica- 
trice moins  opaque  que  la  portion  détruite,  ou  même  une  fistule 
permanente. 

Bowman  appliqua  le  premier  la  trépanation  au  staphylôme 
pellucide  ;  son  but,  en  enlevant  au  moyen  de  son  instrument  une 
petite  portion  de  la  cornée  déformée,  était  d'obtenir,  par  une 
cicatrice  rétractile ,  une  diminution  de  l'ectasie.  Son  trépan 
consiste  simplement  en  un  tube  tranchant  par  l'une  de  ses 
extrémités,  dans  lequel  se  trouve  un  mandrin,  qui  permet  de 
limiter  la  profondeur  à  laquelle  doit  s'engager  la  partie  tranchante. 
L'opérateur  trace  l'incision  circulaire  sur  la  cornée,  en  appuyant 
l'instrument  sur  l'endroit  où  il  est  appelé  à  agir  et  en  le  faisant 
tourner  entre  le  pouce  et  l'index.  Le  sillon  une  fois  tracé  à  la  pro- 
fondeur voulue,  la  rondelle  se  détache  d'elle-même,  ou  si  etle  est 
encore  retenue  par  quelques  adhérences,  elle  est  enlevée  au 
moyen  de  pinces  et  de  ciseaux.  Le  diamètre  de  la  rondelle  ainsi 
enlevée  ne  doit  guère  dépasser  2  à  3  millimètres. 

La  même  opération  est  applicable  au  sUi^hylàme partiel  opaque 
alors  que  les  paracentèses  et  l'iridectomie  ont  échoué.  Le  ma- 
nuel opératoire  est  identique  h  celui  qui  vient  d'être  indiqué 
pour  le  staphylôme  pellucide;  les  plus  grandes  précautions  se- 
ront prises  pour  éviter  de  léser  le  cristallin  qui  est  en  place  et 
transparent. 

La  grandeur  de  la  rondelle  h  enlever  en  une  seule  séance  ne 
dépassera  pas  3  millimètres  de  diamètre.  Une  fois  la  cicatrisation 
effectuée  à  l'abri  du  bandeau  compressif,  il  faut  attendre  quelque 
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temps  avant  de  pouvoir  juger  du  résultat  obtenu,  car  l'influence 
de  la  rétraction  cicatricielle  qui  doit  réduire  le  staphylôrae  ne  se 
fait  pas  sentir  immédiatement.  Si  le  staphylôme  cède  encore  à 
la  pression  intra-oculaire,  une  nouvelle  rondelle  sera  enlevée,  soit 
sur  le  même  emplacement,  soit  à  côté  de  la  première.  Dans  les  cas 
où  le  staphylôme  est  très-volumineux,  on  l'attaquera  successive- 
ment sur  plusieurs  points,  en  ayant  soin  d'espacer  les  opérations 
et  de  n'enlever  chaque  fois  qu'une  portionlimitée  du  tissu  cornéeii. 

DeWecker(l)  modifia  le  trépan  de  Bowman  et  l'appliqua  au 
leucome  complet  de  la  cornée.  Son  instrument  se  compose  d'un 
tube  métallique  renfermant  une  petite  tige  rigide  entourée  par 
un  ressort  en  spirale  qui  se  détend  parla  pression  d'un  bou- 
ton placé  sur  l'un  des  côtés.  La  partie  tranchante  est  une  cou- 
ronne se  fixant  au  bout  du  tube  et  dont  la  saillie  est  limitée  par 
un  curseur  qui  l'emboîte,  sorte  de  portion  de  cylindre  mobile 


Fig.  42. 


de  dimensions  variables  qui  se  fixe  sur  un  pas  de  vis.  Le  ressort, 
en  se  détendant,  communique  à  la  couronne  tranchante  un 
mouvement  de  propulsion  et  de  rotation  à  la  fois,  en  sorte  que 
le  manuel  opératoire  se  trouve  réduit  à  la  plus  grande  simpli- 
cité. Après  avoir  tendu  le  ressort  et  placé  le  curseur  au  point 
convenable,  suivant  l'épaisseur  présumée  de  la  cornée,  on  n'a 
plus  qu'à  appliquer  l'instrument  perpendiculairement  sur  le  point 
qu'on  veut  perforer  et  à  presser  sur  le  bouton.  Si  la  section  n'est 
pas  complète  en  une  seule  fois,  on  l'achève  par  une  seconde- appli- 
cation immédiate,  ou  bien  la  rondelle  encore  adhérente  en  quel- 
ques points  est  enlevée  avec  les  pinces  et  les  ciseaux.  Dans  les  cas 
où  le  cristallin  est  encore  en  place,  l'instrument  sera  retiré  rapi- 
dement, de  peur  que  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  ne  permette 
à  la  lentille  de  venir  s'appliquer  contre  la  lame  coupante,  ce  qui 
exposerait  à  une  cataracte  traumatique.  L'opération  terminée,  1  on 
applique  sur  l'œil,  pendant  quelques  jours,  le  bandeau  comprcssif 


(1)  Annales  d'oculisiique,  t.  LXVIII,  p.  137. 
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jusqu'à  cfi  que  la  cicatrice  se  soit  formée.  Le  trépan  de  de  Wecker 
est  un  peu  coûteux,  son  maniement,  vu  la  longueur  de  sa  tige,  exige 
remploi  des  deux  mains,  et  par  conséquent  l'assistance  d'un  aide 
pour  maintenir  le  globe  oculaire  en  fixation.  Pour  parer  à  ces  in- 
convénients, j'ai  fait  construire  par  Mathieu  un  instrument  plus 
-impie,  analogue  à  celui  de  Bowman,  et  qui  peut  se  manier  très- 
liion  avec  une  seule  main,  il  est  représenté  fig.  43.  La  couronne 
iDupante  est  échancrée  sur  plusieurs  points,  ce  qui  facilite  sa  péné- 
1  ration  dans  la  cornée. 


Fi".  43. 


Dans  la  trépanation  de  la  cornée  appliquée  au  leucome  complet, 
on  peut  se  proposer  un  double  but  :  ou  bien  établir  une  fistule 
permanente,  qui  serve  en  même  temps  d'ouverture  pupillaire;  ou 
bien  enlever  une  portion  du  tissu  opaque  dans  l'espoir  d'obtenir 
une  cicatrice  plus  transparente.  Le  premier  résultat  nous  paraît 
difficile  à  atteindre  ;  pourtant,  en  agissant  de  la  sorte,  Gradenigo, 
de  Venise,  a  obtenu  un  remarquable  succès.  Voici  le  résumé  de 
cette  observation  : 

Marin  robuste  de  vingt-sept  ans,  perte  totale  de  la  vue  par  suite  d'opli- 
thalmie  granuleuse.  Malgré  les  soins  immédiats  dont  il  fut  l'objet  à  l'hôpital 
de  la  marine  h  Venise,  on  ne  réussit  pas  à  prévenir  la  désorganisation  com- 
plète de  la  cornée.  Deux  mois  plus  tard  la  même  affection  envahissait  l'œil 
droit  et  amenait,  en  peu  de  jours,  la  perte  totale  de  la  vue,  à  part  la  per- 
ception quantitative  de  la  lumière. 

Au  mois  de  mai  suivant,  le  malade,  dont  on  continuait  à  toucher  journel- 
lement les  paupinres  avec  le  sulfate  de  cuivre  pour  combattre  les  granu- 
lations, commença  ïi  remarquer  que  la  vision  revenait  progressivement  sur 
rœil  gauche,  et  bientôt  il  vit  assez  pour  pouvoir  se  passer  de  guide. 

Cette  amélioration  inespérée  avait  sa  raison  d'être  dans  la  formation 
spontanée  d'une  fistule  de  la  cornée  qui,  h  l'instar  d'une  pupille  artificielle, 
permettait  la  vision  dans  une  certaine  mesure. 

Gradenigo  eut  dès  lors  l'idée  de  doter  l'autre  œil  d'une  fistule  sem- 
blable. 
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Après  avoir  enlevé,  à  l'aide  du  bistouri,  presque  toute  l'épaisseur  du 
centre  de  la  cornée,  il  parvint,  au  bout  de  peu  de  temps,  à  provoquer  un 
prolapsus  de  la  membrane  de  Descemet  et  la  formation  d'un  pertuis  fislu- 
leux.  La  vue,  qui  s'améliorait  progressivement,  ne  tarda  pas  à  dépasser,  et 
de  beaucoup,  celle  de  l'œil  gauche. 

Rien  n'est  venu  depuis  amoindrir  ce  beau  résultat,  et  le  malade  peut 
aujourd'hui  {huit  mois  après  Vopéralion)  non -seulement  se  promener  seul 
dans  la  ville,  mais  lire  facilement,  sans  le  secours  de  lunettes,  les  gros 
caractères  de  l'échelle  de  Giraud-Teulon. 

Ce  résultat  est  remarquable  sans  doute,  mais  il  est  fort  douteux 
qu'il  se  maintienne,  et  probablement  de  deux  choses  l'une  :  ou 
bien  l'ouverture  restera  béante  et  deviendra  à  la  longue  un  dan- 
ger inévitable  pour  les  membranes  profondes,  ou  bien  elle  se 
refermera  et  sera  comblée,  dès  lors,  par  un  nouveau  tissu  cica- 
triciel. 

On  ne  peut,  du  reste,  se  flatter  à  l'avance  d'obtenir  ainsi  une 
fistule  cornôenne.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  cicatrisa- 
tion s'eff'ectue  avec  rapidité,  la  perte  de  substance  est  vite  com- 
blée et  bon  gré  mal  gré  l'ouverture  se  ferme.  Tous  nos  eff'orts 
doivent  tendre  à  substituer,  au  tissu  opaque  enlevé  par  le  trépan, 
un  tissu  de  nouvelle  formation,  un  peu  plus  transparent.  Dans  un 
mémoire  récent,  présenté  à  la  Société  de  biologie,  le  docteur  Pou- 
cet a  signalé  les  remarquables  résultats  obtenus  chez  les  animaux, 
en  appliquant  cette  méthode.  Il  a  enlevé  avec  le  trépan  un  disque 
de  7  millimètres  de  diamètre  au  centre  de  la  cornée  d'un  chien, 
Le  diamètre  total  était  de  10  millimètres.  Le  lendemain,  l'œil  toui 
entier  était  couvert  d'un  exsudât  pseudo-membraneux,  qui  fit 
croire  d'abord  aune  ophthalmie  grave.  Mais  bientôt  cet  exsudât  fut 
remplacé  par  des  bourgeons  charnus,  s'organisant  de  la  circonfé- 
rence au  centre,  tandis  que  l'humeur  aqueuse,  rempUssant  de  nou- 
veau la  chambre  antérieure,  refoulait  en  arrière  l'iris  et  le  cristal- 
lin. Au  bout  de  deux  mois,  toute  la  partie  enlevée  était  remplacée 
par  une  cicatrice  blanche  et  vasculaire.  Mais,  après  quatre  mois, 
celle-ci  était  devenue  transparente  et  ne  renfermait  plus  trace  de 
vaisseaux.  En  outre,  il  n'y  avait  pas  la  moindre  synéchie  anté- 
rieure ou  postérieure.  La  même  opération,  pratiquée  deux  mois 
plus  tard,  sur  l'autre  œil,  donnait  absolument  le  môme  résultat. 
Aujourd'hui,  sept  mois  après  la  première  opération,  il  ne  reste  plus 
qu'un  léger  nuage  sur  les  deux  yeux  et  l'animal  voit  parfaitement. 

Ces  expériences,  fort  encourageantes,  prouvent  que  des  portos 
de  substance  de  la  cornée  saine  peuvent  être  réparées  par  un  tissu 
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insparent;  malheureusement  elles  sont  loin  d'être  compara- 
•3  avec  ce  qui  se  passe  chez  l'homme,  après  la  trépanation  d'un 
come;  ici  ce  n'est  plus  sur  une  cornée  saine,  mais  bien  sur  le 
<su  cicatriciel  qui  la  remplace,  qu'on  produit  une  nouvelle  cica- 
isation.  Aussi  les  résultats  les  plus  favorables  obtenus  jusqu'ici, 
lans  les  cas  deleucomes  complets,  se  bornent-ils  à  peu  de  chose, 
i  on  les  compare  à  ceux  des  expériences  précédentes;  mais  ils  n'en 
mt  pas  moins  un  avantage  incontestable  dans  les  cas  désespérés 
m  on  les  applique.  Nous  trouvons  dans  la  thèse  d'Hudellet  (1), 
!  ois  observations  où  la  trépanation  a  donné  une  augmentation  de 
a  vision  bien  limitée,  il  est  vrai,  mais  très-appréciable  en  somme 
iiiiisque  les  malades,  qui  avant  l'opération  n'avaient  qu'une 
>imple  perception  quantitative,  pouvaient,  après  plusieurs  trépa- 
nations successives,  compter  les  doigts  à  quelques  centimètres  et 
i percevoir  les  gros  objets. 

Les  résultats  de  la  trépanation  de  la  cornée  dans  le  leucome  com- 
iilot  méritent  donc  d'être  pris  en  sérieuse  considération.  N'est-on 
[las  du  reste  autorisé  à  tout  tenter  chez  ces  malades  qui  possèdent 
iinerétineetun  nerf  optique  sensibles,  et  dontla  vision  n'est  abolie 
!  :{ue  par  suite  de  la  destruction  de  la  cornée  ?  Quand  on  songe  à 
'importance  qu'a  pour  eux  la  moindre  amélioration  visuelle, 
quand  on  compare  ces  résultats  à  ceux  qu'ont  donnés  jusqu'ici 
les  autres  méthodes,  on  est  obligé  de  leur  reconnaître  une  supô- 
iriorité  réelle.  Ajoutons  enfin  que  l'application  simple  et  faôile 
de  ce  procédé  le  rend  accessible  à  n'importe  quel  praticien,  et 
n'exige  pas,  comme  la  plupart  des  opérations  d'oculistique,  une 
très-grande  habitude. 

Dans  la  trépanation  appliquée  au  leucome  complet  de  la  cornée, 
il  est  nécessaire  de  recourir  plusieurs  fois  de  suite  à  l'opération 
pour  arriver  à  un  résultat  notable.  Le  plus  souvent,  la  perception 
qualitative  n'a  été  obtenue  qu'après  deux  ou  trois  trépanations 
successives.  Peut-être  un  plus  grand  nombre  d'opérations  abouti- 
raient-elles à  une  transparence  plus  marquée  de  la  cicatrice  et  à 
une  vision  plus  satisfaisante?  Mais  on  comprend  qu'une  fois  arrivé 
à  un  résultat  appréciable,  le  chirurgien  hésite  à  le  compromettre, 
quelque  faible  qu'il  soit,  par  une  nouvelle  tentative  dont  il  ne 
.saurait  assurer  d'avance  le  succès. 

L'innocuité  de  la  trépanation  est  suffisamment  démontrée  par  la 
tolérance  de  l'œil  pour  cette  opération  qui  a  été  répétée  jus- 
qu'à cinq  fois,  sans  provoquer  de  suites  fâcheuses.  Un  de  mes 


(1)  Hudellel,  De  la  trépanation  de  la  cornée.  Thèse  de  Paris,  1873. 


256  MALADIES  DE  LA.  CORNÉE. 

malades  a  présente  plusieurs  particularités  intéressantes.  Ayant 
pratiqué  sur  un  leucome  complet  une  trépanation  de  cinq  milli- 
mètres  de  diamètre,  je  vis  se  produire  l'issue  du  cristallin,  qui  était 
opaque  et  ramolli,  et  quelques  jours  après,  malgré  l'usage  du 
bandeau  compressif,  une  hernie  du  corps  vitré,  dont  l'accroisse- 
ment inquiétant  me  décida  à  pratiquer  une  ponction  de  la  partie 
herniée.  Cette  ponction  donna  issue  à  un  liquide  incolore  absolu- 
ment semblable  à  l'humeur  aqueuse  et  qui  était  évidemment  ren- 
fermé dans  une  sorte  de  poche  limitée  en  avant  par  la  membrane 
cicatricielle.  Une  seconde  ponctionfaite  quelques  jours  après  pour 
la  même  raison,  donna  identiquement  le  même  résultat  ;  après 
quoi,  la  compression  étant  maintenue,  et  l'affaissement  du  pro- 
lapsus persistant,  la  cicatrisation  s'accomplit  régulièrement  sans 
autre  complication.  Le  résultat  définitif  fut  une  augmentation 
très-appréciable  de  la  perception  quantitative. 

Nous  ne  connaissons  que  deux  cas  (1)  défavorables  sous  le  rap- 
port des  suites.  Dans  l'un,  on  a  pu  constater,  quelque  temps  après 
la  trépanation,  une  tendance  à  l'atrophie  du  globe  oculaire.  Dans 
l'autre,  il  se  développa,  à  la  suite  d'une  seule  opération,  des  sym- 
ptômes assez  graves  pour  qu'on  se  décidât  à  l'extirpation  de  l'œil, 
dans  le  but  de  prévenir  une  ophthalmie  sympathique. 

(1)  Gayat,  Mémoire  sur  la  trépanation  dans  le  cas  de  leucome  et  d'atrophie  de  la 
cornée. 
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SCLÉRITIS,  ÉPISCLÉRITIS. 

On  désigne  sous  ces  noms  rinflammation  de  la  sclérotique  et 
du  tissu  cellulaire  épiscléral,  affections  qui  se  montrent  souvent 
simultanément  et  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'isoler  l'une 
ilo  l'autre. 

Au  début  de  la  maladie,  apparaît  à  la  surface  de  la  sclérotique 
une  tache  rouge  foncé  qui,  devenant  de  plus  en  plus  sombre, 
prend  peu  à  peu  une  teinte  violette^  lie  de  vin  tout  à  fait  caracté- 
'  ristique . 

Un  examen  attentif  permet  de  constater  que  cette  coloration 
Muormale  est  due  à  l'injection  des  vaisseaux  de  la  sclérotique  et 
élu  tissu  cellulaire  sous-conjonctival. 

S  Tantôt  l'inflammation  reste  limitée  à  la  sclérotique  {scléritis, 
sclérotite),  tantôt,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle  se  pro- 
page au  tissu  épiscléral  [épiscléritis).  On  observe  alors  sous  la 
conjonctive  bulbaire  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable, 

iformant  un  bouton  de4  à6  millimètres  de  diamètre,  dont  la  base 
se  confond  insensiblement  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant. 

A  son  sommet  aplati,  la  coloration  de  ce 'bouton  est  jaunâtre, 
tandis  que  sur  les  bords  il  conserve  une  teinte  violette.  Le  plus 
souvent  il  n'y  en  a  qu'un  seul,  quelquefois  pourtant  il  y  en  a  plu- 
sieurs groupés  les  uns  près  des  autres,  mais  n'occupant  qu'une 
partie  limitée  de  la  sclérotique,  toujours  intacte  dans  le  reste  de 
son  étendue, 

A  cette  période  l'on  pourrait  confondre  le  bouton  de  l'épisclé- 
ritis  avec  une  pustule  conjonctivale  ayant  acquis  un  développe- 
ment considérable,  mais  on  se  rappellera  que,  s'il  s'agit  d'un 
gonflement  du  tissu  épiscléral,  la  partie  la  plus  saillante  est  re- 
couverte par  des  vaisseaux,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  phlyctène 
oonjonctivalc,  dont  le  sommet  est  uniquement  constitué  par  de 
Abadie.  Mal.  des  yeux.  -j? 
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l'épitliélium  soulevé.  La  consistance  de  ces  deux  produits  morbides 
est  également  bien  différente,  l'un  étant  constitué  par  une  masse 
solide,  l'autre  par  une  vésicule  remplie  de  liquide  ou  d'une  sub- 
stance demi-molle.  La  coloration  lie  de  vin  de  l'épiscléritis  s'éloi- 
gne aussi  notablement  de  la  rougeur  inflammatoire  de  la  con- 
jonctivite pustuleuse.  Enfin  cette  dernière  affection  évolue  très- 
rapidement,  tandis  que  la  marche  de  la  première  est  relativement 
fort  lente. 

Quand  le  bouton  épiscléral  est  situé  très-près  de  la  cornée,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  cette  membrane  s'opacifier  dans  le  voisinage 
du  point  malade,  par  suite  de  la  sclérose  qui  se  produit  dans  les 
lamelles  adjacentes.  Mackensie  a  comparé  avec  raison  cette  teinte 
opaline  à  celle  d'un  arc  sénile  partiel  qui  s'avancerait  vers  le  centre 
de  la  cornée. 

Tantôt  ces  lésions  se  produisent  sans  provoquer  la  moindre  irri- 
tation, et  l'absence  complète  de  réaction  contraste  alors  singuliè- 
rement avec  l'aspect  rouge  et  enflammé  delà  sclérotique.  Tantôt, 
au  contraire,  on  observe,  dès  le  début,  des  douleurs  ciliaires  in- 
tenses, de  la  ptiotophobie,  du  larmoiement.  C'est  ce  qui  justifie  la 
distinction  d'une  forme  aiguë  et  d'une  forme  chronique  admise 
par  quelques  auteurs. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  varient  également  selon  que 
le  processus  reste  limité  à  la  sclérotique  ou  envahit  la  cornée,  Tiri? 
et  la  choroïde  ;  dans  le  premier  cas,  la  vision  reste  intacte,  mai*^ 
il  en  est  tout  autrement  quand  l'inflammation  se  propage  au  trac- 
tus  uvéal  :  la  cornée  prend  alors  une  teinte  opaline,  la  vision 
diminue  considérablement,  et  peut  se  réduire  même  à  une  simple 
perception  quantitative  de  la  lumière. 

Cette  maladie  a  généralement  une  marche  très-lente,  elle  peut 
se  prolonger  un  an  et  au  delà,  puis  disparaître  sans  laisser  de 
traces.  D'autres  fois'  des  taches  grisâtres  ou  bleuâtres,  ayant 
quelque  analogie  avec  les  taches  pigmentaires  congénitales  de 
cette  région,  persistent  indéfiniment  dans  les  points  où  la  scléro- 
tique est  restée  longtemps  enflammée. 

La  sclérose  de  la  cornée  est  la  complication  la  plus  fréquente 
de  l'épiscléritis  ;  exceptionnellement  des  accidents  plus  sérieux  peu- 
vent survenir.  Dans  un  cas  rapporté  par  Bowman,  il  se  produisit  une 
ulcération  dans  la  portion  de  sclérotique  enflammée.  De  Weckcra 
également  rapporté  un  fait  de  perforation  à  la  suite  d'une  sclérotite. 
provoquée  par  une  opération  de  strabisme.  Il  est  également  fort 
rare  d'observer  la  déformation  des  enveloppes  de  l'œil,  à  moins  que 
le  processus  n'atteigne  les  parties  profondes.  L'iris  et  la  choroïde 
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sont-ils  envahis,  des  synéchies  se  forment,  la  cornée  s'opacifie  dans 
une  grande  étendue,  le  corps  vitré  se  trouble  et  la  sclérotique  ra- 
mollie devient  staphylomateuse,  mais  la  maladie  s'est  alors  trans- 
formée, et  l'on  se  trouve  en  présence  de  tous  les  désord-res  d'une 
s  cl  ôr  0  -  choroïdit  e  antérieure . 

La  sclérotite  est  une  maladie  assez  rare,  on  ne  l'observe  guère 
(|u'à  l'âge  moyen  de  la  vie,  presque  jamais  chez  les  enfants  ni  chez 
lt;s  vieillards.  Elle  paraît  liée,  dans  quelques  cas,  à  d'autres  états 
I  >athologiques,  et  chez  la  femme  en  particulier,  à  certaines  maladies 
utérines;  d'autres  fois  elle  semble  reconnaître  pour  cause  la  dia- 
llièse  rhumatismale;  enfin,  il  est  incontestable  qu'elle  peut  être 
aussi  d'origine  syphilitique. 

Le  traitement  local  est  des  plus  simples,  il  doit  consister  unique- 
ment dans  les  instillations  d'atropine  et  l'application  de  com- 
presses chaudes  ou  de  cataplasmes  de  fécule,  maintenus  deux  fois 
par  jour,  pendant  vingt  minutes,  sur  l'œil  malade.  Les  collyres  irri- 
tants ou  caustiques  pourraient  être  fort  nuisibles,  ils  sont  formel- 
lement contre-indiqués  dans  tous  les  cas.  Le  malade  devra  ga- 
rantir ses  yeux  au  moyen  de  lunettes  bleues  bombées,  et  éviter 
toute  fatigue,  tout  travail  de  près.  Dans  la  forme  aiguë  on  pourra 
appliquer  quelques  sangsues  ou  des  ventouses  Heurteloup  à  la 
tempe.  Quant  à  la  médication  interne,  elle  variera  selon  les 
t'as. 

A-t-on  affaire  à  un  rhumatisant,  l'on  prescrira  la  teinture  de 
colchique  à  l'intérieur  à  la  dose  de  10  à  20  gouttes  et  la  décoc- 
tion de  Zittmann,  prise  très-chaude  le  matin  au  lit,  de  façon  à  pro- 
voquer une  légère  transpiration.  Soupçonne-t-on  la  syphilis,  l'on 
'ordonnera  les  préparations  mercurielles,  et  de  préférence  les  fric- 
tions, l'iodure  de  potassium,  les  toniques,  etc. 

Quand  la  maladie  suit  une  marche  extrêmement  lente  et  que, 
toute  inflammation  étant  éteinte,  les  opacités  de  la  cornée  ne  se 
modifient  pas  sous  l'influence  du  traitement  indiqué  ci-dessus,  il 
l'aut  avoir  recours  à  des  moyens  plus  énergiques,  à  la  syndectomie. 
Après  cette  opération,  qui  consiste  à  enlever  la  conjonctive  tout 
;iutour  de  la  cornée,  sur  une  largeur  de  3  à  6  millimètres  environ, 
la  réparation  du  tissu  conjonctival  s'effectue  avec  une  grande  faci- 
lité, mais  les  vaisseaux  péricornéens  s'atrophient  et  l'on  voit  peu 
a  peu,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  cornÉe  reprendre  sa  trans- 
parence. 

Si  la  sclérose  de  la  cornée  s'accompagne  d'iritis,  de  synéchies 
rt  autres  symptômes  qui  dénotent  la  propagation  de  la  maladie  au 
iractus  uvéal,  l'mrf/'c^om^e  deviendra  nécessaire.  Ce  sera  dès  lors 
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la  seule  opération  capable  d'enrayer  la  marche  progressive  de  la 
maladie. 

SCLÉRO-CHOROIDITE  ANTÉRIEURE  (1). 

Cette  maladie  diffère  de  la  précédente  par  le  siège  du  processus, 
qui  n'intéresse  plus  seulement  la  sclérotique,  mais  la  choroïde  sous- 
jacente.  Les  symptômes  indiquent  que  la  maladie  s'étend  plus 
profondément  :  l'injection  de  la  sclérotique  devient  plus  générale, 
on  remarque  à  sa  surface  plusieurs  foyers  formant  des  bosselures 
moins  apparentes  que  dans  l'épiscléritis,  et  situées  à  2  ou  3  millimè- 
tres du  bord  de  la  cornée.  Dans  leur  voisinage  cette  membrane  perd 
sa  transparence,  elle  est  envahie  par  des  opacités  diffuses  qui  s'avan- 
cent quelquefois  jusqu'au  centre.  L'iris  perd  peu  à  peu  sa  contrac- 
tilité,  son  tissu  se  décolore,  et  son  bord  pupillaire  se  soude  au 
cristallin. 

L'inflammation  longtemps  prolongée  de  la  sclérotique  fait  per- 
dre à  cette  membrane  fibreuse  sa  résistance  normale;  au  niveau 
des  points  atteints,  elle  cède  à  la  pression  intra-oculaire ,  et  devient 
staphylomateuse.  Tout  le  segment  antérieur  de  l'œil  peut  ainsi 
subir  une  ectasie  considérable  sur  laquelle  on  découvre,  çà  et  là, 
quelques  points  noirâtres  où  le  tissu  fibreux  plus  aminci  laisse  en- 
trevoir la  choroïde  par  transparence.  La  cornée  participe  quelque- 
fois à  cette  distension  générale,  elle  devient  opaque  et  paraît  éten- 
due dans  tous  ses  diamètres.  Le  corps  vitré  se  trouble  à  la  longue 
et  se  ramollit,  la  rétine  se  décolle  et  la  désorganisation  du  globe 
oculaire  est  ainsi  complète. 

Ces  désordres  se  produisent  la  plupart  du  temps  sans  douleur 
vive,  sans  réaction  bien  marquée,  sauf  lors  des  poussées  inflam- 
matoires aiguës  qui,  dans  certains  cas,  s'annoncent  par  des  douleurs 
ciliaires  violentes  et  une  sensation  de  tension  fort  pénible.  Il  est  bon 
de  dire  que,  même  en  dehors  de  ces  crises  aiguës,  le  globe  oculaire 
reste  toujours  sensible  à  la  pression  sur  le  pourtour  de  la  cornée. 
Les  troubles  fonctionnels  s'aggravent  à  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès,  la  vision,  intacte  au  début,  diminue  insensiblement, 
mais  d'une  façon  progressive,  et  à  la  longue  les  opacités  de  la 
cornée,  les  exsudats  qui  occupent  l'ouverture  pupillaire  peuvent 
entraîner  la  cécité  complète. 

La  scléro-choroïdite  antérieure  est  donc  une  maladie  grave.  Il 

M)  La  forme  atrophique  de  la  scléro-choroïdite,  qui  ne  peut  être  diagnostiquée 
qu'avec  l'ophthalmoscope,  sera  décrite  dans  le  second  volume. 
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est  rare  que  les  plaques  scléreuses  grisâtres  de  la  cornée  disparais- 
sent complètement  sans  laisser  de  trace,  il  est  plus  fréquent  de  les 
voir  augmenter  d'étendue  malgré  tout  et  finir  par  envahir  la 
totalité  de  cette  membrane.  Les  synéchies  postérieures  sont  aussi 
une  complication  des  plus  sérieuses,  elles  exposent  l'œil  à  tous  les 
dangers  de  l'irido-choroïdite  chronique.  Les  récidives  sont  fré- 
quentes, et  peuvent  aboutir  à  la  désorganisation  complète  du  globe 
oculaire. 

Vétiologt'e  de  cette  affection  est  fort  obscure.  Elle  est  plus  fré- 
quente chez  les  jeunes  sujets,  oii  la  sclérotique  n'a  pas  encore 
atteint  son  développement  complet  ni  le  degré  de  résistance  qu'elle 
acquerra  plus  tard.  On  la  voit  succéder  fréquemment  à  la  scléro- 
lite,  qui  reconnaît,  du  reste,  à  peu  près  les  mêmes  causes. 

Tintement. —  Au  début  de  la  maladie,  on  cherchera  à  combattre 
l'inflammation  par  des  applications  de  sangsues  à  la  tempe  ou 
mieux  de  ventouses  Heurteloup.  On  instillera,  plusieurs  fois  par 
jour,  quelques  gouttes  d'une  solution  d'atropine,  et  le  malade 
tiendra  constamment  ses  yeux  à  l'abri  de  la  lumière  sous  des 
lunettes  bleues  bombées. 

On  a  beaucoup  vanté  l'emploi  des  mercuriaux,  qui  ont  été  don- 
nés sous  toutes  les  formes  :  le  calomel,  à  l'intérieur,  à  la  dose  de 
5  à  10  centigrammes  deux  fois  par  jour,  les  frictions  d'onguent 
raercuriel  sur  le  front,  les  tempes,  ou  sur  d'autres  régions  du  corps. 
Les  sudorifiques,  tels  que  la  décoction  de  Zittmann,  ou  la  tisane  de 
bourrache,  prise  très-chaude  au  lit  le  matin  à  jeun,  semblent  aussi 
dans  certains  cas  exercer  une  influence  favorable  sur  la  marche 
de  la  maladie.  Il  faudra  surveiller  avec  soin  l'état  du  tube  intesti- 
nal et  combattre  activement  la  constipation.  A  une  période  plus 
avancée  de  la  maladie,  alors  que  tout  état  inflammatoire  a  depuis 
longtemps  disparu,  on  pourra  retirer  quelques  avantages  de  la 
poudre  de  calomel,  de  la  pommade  au  précipité  jaune,  introduite 
on  très-petite  quantité  dans  l'œil  malade.  L'action  de  ces  sub- 
4ances  irritantes  a  pour  résultat  d'atténuer  à  la  longue  les  opacités 
fie  la  cornée  ;  leur  emploi  doit  être  néanmoins  surveillé  attenti- 
vement et  suspendu  au  moindre  retour  offensif  de  la  maladie. 
L'abrasion  conjonctivale  ^éri-cornéenne  {si/ndecto7nîe)  convient  aux 
Formes  chroniques,  rebelles  au  traitement  médical.  Enfin,  quand  le 
bord  pupillaire  de  l'iris  est  complètement  soudé  au  cristallin, l'm- 
dectornie  est  le  seul  moyen  qui  puisse  être  opposé  avec  succès  à  la 
marche  progressive  de  la  maladie. 
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STÂPHYLOMES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

Nous  ne  nous  occuperons  dans  ce  chapitre  que  des  staphylomes 
de  la  sclérotique  qui,  développés  aux  dépens  des  zones  anté- 
rieureis  jusqu'aux  régions  équatoriales,  peuvent  être  reconnus 
par  l'examen  direct  à  l'œil  nu.  Ceux  qui,  formés  aux  dépens  des 
parties  postérieures,  et  décrits  d'abord  par  Scarpa,  puis  par  Arlt, 
ont,  pour  principal  résultat,  un  allongement  de  l'axe  antéro-posté- 
rieur  et  déterminent  la  myopie,  seront  étudiés  dans,  le  second 
volume  traitant  des  maladies  du  fond  de  l'œil,  à  l'article  scléko- 

CHOROIDITE  POSTÉRIEURE, 

La  sclérotique  peut  éprouver  un  changement  de  forme,  subir 
une  distension  dans  des  régions  limitées  ou  bien  dans  toute  son 
étendue.  Dans  le  premier  cas,  l'alîection  prend  le  nom  de  stapliy- 
lome,  dans  le  second,  celui  àliydrophthalmie,  de  buphthalinie,  le 
globe  oculaire  ayant  quelque  peu  l'aspect  de  l'œil  du  bœuf. 

Les  staphylomes  partiels  de  la  sclérotique  se  présentent  tantôt 
sous  forme  d'une  ectasie  unique  limitée,  ou  bien  d'une  saillie  vo- 
lumineuse entourée  d'autres  plus  petites  ;  d'autres  fois  la  partie 
saillante  forme  comme  un  bourrelet  tout  autour  de  la  cornée  {Sta- 
pliijlome  annulaire).  Au  niveau  du  staphylome,  la  sclérotique  di?- 
tendue  et  amincie  laisse  apercevoir,  par  transparence,  la  coloration 
du  tractus  uvéal  :  de  là  sa  teinte,  grisâtre,  bleuâtre  ou  noirâtre. 
En  ces  points,  le  tissu  fibreux,  tout  en  ayant  perdu  en  partie  sa 
résistance,  a  conservé  un  certain  degré  d'élasticité,  de  telle  sorte 
qu'il  se  laisse  facilement  déprimer  avec  une  sonde,  pour  reprendre 
sa  forme  aussitôt  qu'on  cesse  la  pression.  Ce  dernier  caractère  a 
quelque  valeur,  car  il  permet  de  distinguer  la  distension  simple 
de  la  sclérotique,  de  celle  qui  serait  provoquée  par  l'existence 
d'une  tumeur  intra-oculaire  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  résistance 
étant  plus  grande,  la  sclérotique  ne  cède  plus  aussi  facilement. 
Les  staphylomes  situés  dans  les  régions  équatoriales,  et  n'occupant 
qu'une  étendue  restreinte  de  la  sclérotique,  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à  découvrir;  pour  les  apercevoir  il  faut  que  le  malade  force 
le  regard  dans  différentes  directions. 

Le  staphylome  de  la  sclérotique  est  constamment  accompagné 
d'autres  lésions  du  segment  antérieur  de  l'œil:  la  cornée,  partici- 
pant à  la  distension  générale,  est  plus  ou  moins  opaque,  eUe  est 
déformée  et  semble  agrandie  dans  tous  ses  diamètres;  à  la  longue, 
l'iris  devient  adhérent  au  cristallin  et  s'atrophie  ;  la  zonule  de 
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Zinn  distendue  outre  mesure  se  rompt,  le  cristallin  se  luxe,  et 
I  ombe  dans  la  chambre  antérieure,  oii  il  se  résorbe  quelquefois 
spontanément;  d'autres  fois,  il  reste  en  place,  s'imprègne  de  sub- 
stance calcaire  et  se  cataracte.  L'autopsie  d'yeux  atteints  de  sta- 
phylomc  de  la  sclérotique  démontre  que  l'ectasie  se  produit  en 
général  à  la  jonction  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  de  telle  sorte  que 
l'iris  se  trouve  séparé  du  corps  ciliaire  le  plus  souvent  atrophié  ; 
([uelquefois  pourtant  le  renflement  sclérotical  situé  un  peu  plus 
en  arrière  est  formé  aux  dépens  de  la  région  ciliaire  elle-même. 

Au  niveau  du  staphylome,  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la 
rétine  sont  intimement  soudées  ;  exceptionnellement  on  a  trouvé 
la  sclérotique  détachée  des  membranes  sous-jacentes.  La  choroïde 
présente  les  signes  manifestes  de  l'atrophie,  la  couche  épithéliale 
l'st  détruite,  la  chorio-capillaire  réduite  à  l'état  de  vestige,  le  pig- 
ment du.stroma  en  partie  résorbé,  en  partie  accumulé  sur  cer- 
,  lains  points.  A  la  longue,  les  gros  vaisseaux  eux-mêmes  s'oblitè- 
rent et  la  choroïde  n'est  plus  qu'une  membrane  extrêmement 
mince  sans  structure  appréciable.  Le  corps  vitré  se  trouble  et  se 
ramollit,  et  l'excavation  considérable  que  l'on  trouve  quelquefois 
du  côté  du  nerf  optique  prouve  qu'un  processus  glaucomateux  est 
venu  achever  la  désorganisation  du  globe  oculaire. 

La  choroïdite,  la  cyclite  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de 
la  sclérectasie  ;  il  faut  signaler  également  l'irido-choroïdite  avec 
synéchie  postérieure  totale,  l'irido-choroïdite  traumatique  et  le 
glaucome  arrivé  à  sa  dernière  période.  D'autres  fois,  la  maladie 
débute  par  la  sclérotique  et  c'est  après  une  épiscléritis  ou  scléritis 
ayant  duré  fort  longtemps  que  cette  membrane  finit  par  se  laisser 
distendre.  . 

Le  pronostic  de  cette  aff'ection  est  très-grave  :  non-seulement  elle 
entraîne  presque  fatalement  la  perte  de  la  vision,  mais  elle  peut 
provoquer  des  accidents  sympathiques  du  côté  opposé. 

Traitement. — Les  instillations  d'atropine,  l'application  dubandeau 
compressif,  les  paracentèses  répétées  ne  réussissent  que  bien  rare- 
ment à  enrayer  la  marche  progressive  dustaphylane.  L'iridectomie 
est  plus  efficace,  à  la  condition  pourtant  de  ne  pas  attendre,  pour  la 
pratiquer,  une  période  trop  avancée  de  la  maladie.  Cette  opération 
exige  dans  son  exécution  certaines  précautions.  Il  est  clair,  en 
effet,  que  les  rapports  anatomiques  de  la  région  ciliaire  sont  mo- 
.difiés  par  suite  de  l'extension  considérable  qu'elle  a  subie;  la 
zonule  de  Zinn  distendue  outre  mesure  est  prête  à  se  rompre  au 
moindre  effort,  le  corps  vitré,  ramolli,  a  de  la  tendance  à  s'échapper 
facilement  au  dehors.  Ce  sont  Ih  des  conditions  fâcheuses  dont  il 
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faudra  tenir  compte.  Si  le  malade  est  craintif,  peu  maître  de  lui- 
même,  on  le  chloroformera  jusqu'à  résolution  musculaire  complète. 
La  section  scléroticale  devra  être  étroite,  elle  sera  faite  lentement 
afm  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  peu  à  peu,  qu'il  n'y  ait  pas 
une  détente  trop  brusque  de  la  pression  intra-oculaire. 

Quand,  l'œil  étant  complètement  désorganisé,  la  perte  de  la  vi- 
sion est  absolue,  il  ne  faut  plus  songer  qu'à  remédier  à  la  difïor- 
mité  choquante  produite  par  le  développement  excessif  du  globe 
oculaire.  Pour  atteindre  ce  but,  de  Graefe  a  conseillé  de  traversf;r 
avec  un  fd  l'œil  malade,  pour  provoquer  un  commencement  de 
choroïde  suppurative,  puis  d'enlever  le  fd  aussitôt  qu'il  y  a  menace 
de  phlegmon  de  l'œil  ;  on  obtient  ainsi  une  atrophie  modérée  du 
globe  qui  se  réduit  à  des  dimensions  plus  petites.  Ce  moyen  peut 
être  dangereux,  car  il  n'est  pas  toujours  aisé  d'enrayer  une  inflam- 
mation aussi  violente  et  d'éviter  le  phlegmon  ;  nous  ne  voyons 
pas  l'avantage  que  pourrait  avoir  ce  procédé  sur  celui  de  Grit- 
chett.  En  effet,  l'ablation  du  segment  antérieur  de  l'œil  permet  de 
conserver  un  moignon  assez  volumineux  pour  appliquer  un  œil 
artificiel  sans  exposer  à  des  accidents  aussi  graves.  Quand  l'œil 
atteint  de  staphylome  provoque  des  accidents  sympathiques  du 
côté  opposé,  le  choix  du  procédé  n'est  plus  douteux,  l'indication 
est  formelle,  il  faut  pratiquer  l'énucléation  complète. 

HYDROPHTHALMIE. 

Quand  le  globe  oculaire,  par  suite  de  l'amincissement  ou  du  dé- 
faut de  résistance  de  ses  enveloppes,  prend  un  volume  considérable 
tout  en  conservant  une  forme  régulière,  il  survient  ce  qu'on 
appelle  une  hydrophtliahnie. 

Cette  affection  ne  s'observe  guère  que  chez  les  enfants  et,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  elle  est  congénitale. 

Le  premier  signe  qui  indique  l'apparition  de  l'hydrophthalmie, 
c'est  le  développement  considérable  de  la  cornée,  celle-ci  augmente 
d'étendue  dans  tous  ses  diamètres  au  point  d'atteindre,  dans  les 
cas  extrêmes,  des  dimensions  doubles  de  la  normale.  Cet  agran- 
dissement exagéré  est  suivi  d'une  légère  infdtration  diffuse  qui, 
s'étendant  à  toute  sa  surface,  altère  sa  transparence  :  exception- 
nellement, pourtant,  elle  conserve  fort  longtemps  une  limpidité 
parfaite. 

En  même  temps  que  ces  changements  se  montrent  du  côté  de  la 
cornée,  la  chambre  antérieure  devient  plus  profonde.  L'iiis  paraît 
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aplati,  mais  sa  coloration  est  encore  normale.  La  pupille  moyen- 
nement dilatée  réagit  lentement  à  la  lumière.  Pendant  quelque 
temps,  les  milieux  se  maintiennent  transparents  et  l'oplithalmos- 
cope  ne  révèle  aucune  altération  des  membranes  profondes. 

A  cette  période,  les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  encore  très- 
accusés.  La  myopie  n'est  pas  aussi  considérable  qu'on  pourrait  s'y 
attendre  d'après  le  développement  du  globe,  ce  qui  tient  à  plu- 
sieurs causes  :  d'abord,  l'excès  de  développement  porte  plutôt  sur 
l'axe  vertical  de  l'œil  que  sur  l'axe  antéro-postérieur,  en  second 
lieu,  le  léger  allongement  que  subit  celui-ci  est  en  partie  compen- 
sée par  l'aplatissement  de  la  cornée  et  le  déplacement  du  cristallin 
situé  plus  en  arrière.  Enfin,  la  forme  particulière  de  la  cornée 
dans  l'œil  hydrophthalmique  empêchant  les  rayons  lumineux  de 
pénétrer  dans  la  cavité  oculaire  en  aussi  grand  nombre  que  dans 
les  conditions  normales,  les  objets  paraissent  moins  éclairés  ; 
pour  les  mieux  distinguer  les  malades  sont  obligés  de  les  rappro- 
cher, ce  qui  fait  croire  chez  eux  à- une  myopie  plus  forte  que  celle 
qui  existe  réellement. 

Bientôt,  à  ces  symptômes  du  début  en  succèdent  d'autres  qui 
témoignent  de  la  marche  progressive  de  la  maladie.  L'angle  ren- 
trant, qui  marque  à  l'état  normal  la  ligne  de  séparation  entre  la 
sclérotique  et  la  cornée,  s'efface  peu  à  peu.  L'hémisphère  anté- 
rieur de  l'œil  s'élargit  en  totalité,  mais  cette  distension  ne  dé- 
passe pas  la  région  équatoriale,  et  l'hémisphère  postérieur  parti- 
cipe fort  peu  à  l'augmentation  de  volume  de  l'organe.  On  constate 
aisément  ce  fait  quand  le  malade  force  le  regard  en  dedans, 
on  aperçoit  ainsi  une  forte  courbure  de  la  région  équatoriale, 
mais  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  ne  semble  pas  très-allongé. 
La  sclérotique,  continuant  à  se  laisser  distendre  dans  le  segment 
antérieur  de  l'œil,  s'amincit  et  laisse  alors  apercevoir  par  transpa- 
rence la  choroïde  sous-jacente  qui  lui  donne  une  teinte  bleuâtre. 

La  maladie  continuant  son  évolution,  d'autres  lésions  encore 
plus  sérieuses  ne  tardent  pas  à  se  montrer.  La  chambre  antérieure 
devient  démesurément  grande.  L'iris  se  décolore  et  prend  une 
teinte  gris  sale,  il  devient  tremblotant  au  moindre  mouvement 
du  globe  oculaire  ;  la  pupille  dilatée  et  immobile  ne  réagit  plus 
sous  l'influence  de  la  lumière.  A  cette  période  les  milieux,  quel- 
quefois transparents,  permettent  encore  l'exploration  du  fond  de 
l'œil  à  l'ophthalmoscope  ;  il  est  fréquent  alors  de  trouver  la  papille 
refoulée  et  présentant  les  caractères  typiques  de  l'excavation  glau- 
comateuse.  (Voir  Glaucome  chronique.)  Le  globe  oculaire  est  plus 
dur  au  toucher;  sa  tension  ainsi  appréciée  paraît  manifestement 
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augmentée.  Le  champ  visuel  est  aboli  du  côté  nasal,  c'est-à-dire 
dans  la  région  correspondant  à  la  partie  externe  de  la  rétine. 

Nous  insistons  sur  ces  trois  derniers  signes,  dont  nous  appré- 
cierons l'importance  en  discutant  la  nature  de  la  maladie. 

La  terminaison  de  l'hydrophthalmie  est  ordinairement  funeste. 
Au  bout  d'un  espace  de  temps  variable,  mais  qui  atteint  générale- 
ment plusieurs  années,  survient  une  désorganisation  complète  du 
globe  oculaire  ;  l'augmentation  de  son  volume  est  telle  que  les 
paupières  sont  insuffisantes  pour  le  protéger  ;  quelquefois,  ces 
voiles  membraneux  sont  renversés  et  les  cils  déviés  viennent  irri- 
ter la  conjonctive  ou  la  cornée  ;  de  là,  photophobie,  larmoie- 
ment, ulcérations  de  la  cornée,  qui  aboutissent  à  des  leucomes  fa- 
ciles à  distinguer,  par  leur  opacité  considérable,  du  trouble  lé- 
ger signalé  au  début  de  la  maladie.  La  distension  continuant  à 
faire  des  progrès,  les  rapports  anatomiques  des  parties  antérieures 
de  l'œil  se  modifient,  la  zouule  distendue  outre  mesure  se  rompt, 
le  cristallin  se  cataracte  et  se  luxe,  le  corps  vitré  se  ramollit,  des 
hémorrhagies  spontanées  se  produisent  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  oculaire,  la  rétine  se  décolle  et  la  vue  est  définitivement 
perdue. 

La  description  qui  précède  s'applique  à  un  type  morbide  dont  la 
nature  sera  discutée  tout  à  l'heure  et  qu'il  importe  de  savoir  diffé- 
rencier de  deux  autres  affections  ayant  avec  lui  une  certaine  analo- 
gie, mais  s'en  écartant  notablement  sous  le  rapport  de  la  nature, 
du  pronostic  et  aussi  du  traitement.  Nous  voulons  parler  de  la 
cornée  globuleuse  et  de  l'ectasie  scléroticale  consécutive  à  une 
libido -choro ïdite  in tra-utér in e . 

Diagnostic.  —  La  cornée  globuleuse  doit  être  distinguée  avec  soin 
de  l'hydrophthalmie,  caria  première  affection  ne  constitue  qu'une 
simple  difformité  entraînant  peu  de  conséquences  fâcheuses,  tandis 
que  le  pronostic  de  la  seconde  est  essentiellement  grave.  Dans  le 
kérato-globe,  la  cornée  est  notablement  augmentée  de  volume, 
mais  le  globe  oculaire  lui-même  conserve  ses  dimensions  normales. 
De  plus,  il  existe  une  ligne  de  démarcation  nettement  tranchée  entre 
la  sclérotique  et  la  cornée  plus  bombée  en  avant,  tandis  que  dans 
Fhydrophthalmie  cet  angle  rentrant  tend  à  s'effacer,  et  disparaît  à 
mesure  que  l'affection  progresse.  La  transparence  du  tissu  cornéen 
est  parfaite  dans  le  kérato-globe,  il  n'y  aplus  ce  léger  nuage  signalé 
dans  l'hydrophthalmie,  la  chambre  antérieure  est  plus  profonde, 
mais  son  contenu  est  limpide,  l'iris  est  normal,  le  nerf  optique  et 
les  membranes  profondes  intacts  ;  sauf  la  myopie  résultant  de 
l'allongement  de  l'axe  antéro-postéricur  et  qu'il  est  facile  de  cor- 
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liger  par  des  verres  appropriés,  l'acuïté  visuelle  est  à  peu  près 
normale,  la  tension  intra-oculaire  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  la 
moyenne.  Enfin  le  kérato-globe  est  une  difformité  congénitale  qui 
reste  indéfiniment  stationnaire ,  contraste  frappant  avec  l'tiy- 
drophthalmie,  qui  est  toujours  progressive.  On  évitera  aussi  de 
confondre  l'hydrophthalmie  avec  les  ectasies  de  la  sclérotique 
(|  résultant  d'une  irido-choroïdite  intra-utérine.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'atrophie  et  la  décoloration  de  l'iris,  la  présence  de  syné- 
chies  postérieures,  les  opacités  capsulaires,  l'existence  presque 
(j  constante  d'un  décollement  rétinien  sont  autant  de  symptômes  qui 
1^  révèlent  l'existence  antérieure  du  processus  irido-choroïdien.  La 
ij  confusion  ne  serait  donc  guère  possible  qu'avec  l'hydrophtlialmie 
rj  arrivée  à  la  période  de  désorganisation,  et,  à  ce  moment-là,  l'er- 
à  reur  serait  peu  préjudiciable. 

i    Nature  de  la  maladie.  —  Longtemps  on  s'est  contenté  de  décrire 
iles  symptômes  objectifs  de  l'hydrophthalmie,  de  signaler  les  dé- 
rt  sordres  considérables  qui  aboutissent  à  la  destruction  du  globe 
«oculaire,  sans  chercher  à  expliquer  le  mécanisme  de  leur  produc- 
f»  tion,  sans  se  faire  une  idée  nette  de  la  nature  de  cette  triste  ma- 
i  ladie.  Nous  allons  nous  efforcer  de  combler  cette  lacune,  de 
à  démontrer  que  cette  affection  doit  être  considérée  comme  ayant 
^  une  origine  glaucomateuse,  qu'elle  n'est  autre  chose  en  un  mot 
f'  qu'un  véritable  glaucome  survenu  à  un  âge  où  la  sclérotique  pos- 
sède encore  peu  de  résistance.  Avant  de  lire  ces  lignes,  le  lecteur 
fera  bien  de  se  reporter  à  l'article  Glaucome,  il  appréciera  mieux 
les  raisons  que  nous  allons  mettre  en  avant  et  qui  plaident  en 
faveur  de  notre  affirmation. 

Le  symptôme  commun,  fondamental  des  affections  glaucomateu- 
ses,  quelle  que  soit  leur  forme,  est  l'augmentation  de  la  tension 
intra-oculaire  ;  quant  aux  autres,  ils  diffèrent  suivant  que  cet  excès 
de  tension  se  produit  brusquement  ou  d'une  façon  lente,  suivant 
le  degré  de  résistance  des  enveloppes  de  l'œil ,  suivant  enfin 
les  conditions  anatomiques  de  l'organe  qui  subit  cette  pression. 
Chez  l'adulte,"  chez  le  vieillard,  la  sclérotique  ayant  une  force 
suffisante  pour  résister  à  la  tension  intra-oculaire,  la  lame  criblée 
cède  seule  et  l'excavation  du  nerf  optique  est  le  signe  pathognomo- 
niquo  de  la  maladie.  Mais  que  le  môme  excès  de  tension  surgisse 
dans  un  œil  dont  les  membranes  incomplètement  développées  n'ont 
plus  une  rigidité  suffisante,  elles  se  laisseront  distendre  dans  tous  les 
sens  et  les  effets  se  traduiront  par  une  augmentation  de  volume  de 
l'organe  tout  entier,  par  de  l'hydrophthalmie.  La  pression  se  raain- 
tennnt  toujours  au-dessus  des  limites  normales,  à  la  distension  des 
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enveloppes  succèdent  des  troubles  nutritifs  consécutifs  des  altéra- 
tiens  de  la  cornée,  une  irritation  delà  région  ciliaire  se  traduisant  par 
de  l'iritis,  des  synéchies.  Puis,  à  une  époque  plus  avancée  encore 
de  la  maladie,  lorsque  les  limites  de  l'expansibilité  du  globe  sont 
atteintes,  la  lame  criblée  plus  faible  est  seule  refoulée  à  son  tour  et 
l'excavation  glaucomateuse  typique  apparaît,  absolument  comme 
cljez  les  personnes  âgées.  Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'au  rétrécisse- 
ment particulier  du  champ  visuel  dans  l'hydrophthalmie  qui  ne 
montre  l'analogie  frappante  existant  entre  elle  et  le  glaucome . 

L'hydrophthalmie,  que  ces  diverses  considérations  nous  autori- 
sent  à  ranger  dans  la  classe  des  affections  glaucomateuses,  ne  serait 
en  réalité  autre  chose  qu'un  glaucome  survenant  dans  la  première 
enfance  à  un  âge  où  la  sclérotique,  n'étant  pas  encore  assez  déve- 
loppée, cède  au  lieu  de  résister.  Les  auteurs  classiques  prétendent 
que  le  glaucome  ne  s'observe  jamais  chez  les  enfants,  sans  doute 
parce  qu'à  cet  âge  il  prend  nécessairement  l'apparence  de  l'hy- 
drophthalmie, forme  spéciale  qui,  jusqu'ici,  l'a  rendu  méconnais- 
sable. Inversement,  l'hydrophthalmie  ne  s'observe  que  chez  les 
enfants,  probablement  parce  que  chez  l'adulte  la  pression  intra- 
oculaire  désorganise  complètement  le  globe  oculaire  sans  parvenir 
à  distendre  la  sclérotique. 

La  nature  de  la  maladie  étant  ainsi  établie,  il  n'y  a  plus  à  s'éton- 
ner de  la  gravité  du  pronostic  et  de  l'impuissance  des  divers 
moyens  préconisés  jusqu'ici. 

Traitement.  —  Il  est  peu  d'affections  oculaires  où  notre  inter- 
vention soit  aussi  impuissante  que  dans  Thydrophtlialmie.  Nous 
n'énumérerons  pas  les  divers  médicaments  qui  ont  constamment 
échoué  ;  nous  signalerons  seulement  les  paracentèses  répétées  à 
des  intervalles  variables,  l'application  permanente  du  bandeau 
compressif,  enfin  l'association  de  ces  deux  moyens  qui,  employés 
à  titre  de  palliatifs,  ont  paru  enrayer  pendant  un  certain  temps  la 
marche  fatale  de  la  maladie.  Mais  en  agissant  ainsi,  on  n'a  pas  ob- 
tenu, que  nous  sachions,  un  seul  cas  de  guérison  durable  et  défi- 
nitive. 

En  présence  de  ces  insuccès  constants  et  tenant  compte  de  la 
nature  de  la  maladie,  nous  n'hésitons  pas  à  préconiser  le  même  | 
traitement  que  pour  le  glaucome,  c'est-à-dire  V iridectomie .  | 

Cette  opération  doit  être  ici  pratiquée  avec  un  soin  tout  particu- 
lier, sans  quoil'on  s'exposerait  àde  graves  mécomptes. Tout  d'abord, 
elle  ne  conviendra  qu'aux  cas  où  l'ectasie  scléroticale  ne  sera  pas 
la  conséquence  d'une  irido-choroïdite  arrivée  au  dernier  terme 
'  de  son  évolution  ;  elle  sera  réservée  aux  cas  typiques  où  la  dureté 
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tlii  globe  à  la  pression,  l'excavation  de  la  papille,  le  rétrécissement 
[uirticulier  du  champ  visuel  ne.laisseront  aucun  doute  sur  la  nature 
(lo  la  maladie;  il  faudra  également,  pour  se  décider  à  recdurirà 
ic  moyen,  que  les  désordres  ne  soient  pas  trop  considérables, 
(|uc  les  milieux  de  l'œil  aient  encore  conservé  leur  transparence, 
rt  que  le  malade  possède  un  certain  degré  de  perception  quali- 
tative de  la  lumière. 

Les  plus  grandes  précautions  seront  nécessaires,  car  les  condi- 
tions anatomiques  de  l'œil  sont  notablement  modifiées  par  la  dis- 
h>nsion  de  ses  diverses  parties.  L'enfant  sera  chloroformé  jusqu'à 
j  ésolution  complète.  La  section  scléroticale  devra  être  très-étroite, 
ti  ès-rapprochée  du  bord  de  la  cornée  ;  l'on  se  servira  de  préférence 
ilu  couteau  lancéolaire  qu'on  retirera  très-lentement  de  façon  à 
nl)tenir  un  écoulement  lent  de  l'humeur  aqueuse  et  une  détente 
|ii^ogressive  de  la  chambre  antérieure;  l'opérateur  surveillera  avec 
-nin  l'action  de  l'écarteur  sur  le  globe  oculaire,  et  le  fera  maintenir 
-oulevé  par  un  aide,  afin  d'éviter  toute  compression.  La  rupture 
'It"  la  zonule,  la  luxation  du  cristallin,  l'issue  du  corps  vitré,  sont 
encore  autant  d'accidents  à  redouter  ici.  Quelquefois  l'iris,  ne  se 
I  pouvant  plus  soutenu  par  le  cristallin,  se  renverse  en  arrière  sur 
lui-même;  il  est  alors  fort  difficile  de  le  saisir  avec  une  pince  et 
i  de  l'exciser.  Si  l'on  ne  peut  y  réussir  sur  le  moment,  il  faut  sus- 
endre  toute  manœuvre,  sauf  à  recommencer  plus  tard  en  redou- 
blant encore  de  prudence  et  de  précautions.  . 

Voici  un  exemple  qui  vient  à  l'appui  de  notre  opinion  sur  la 
nature  et  le  traitement  de  l'hydrophthalmie  : 

Mme  L«>.»  amène  à  ma  consultation  son  fils  âgé  de  quatre  ans  et  demi. 
Depuis  sa  naissance,  cet  enfant  avait  la  vue  mauvaise,  ses  yeux  ne  présen- 
taient pas  une  conformation  normale  :  sa  mère  avait  remarqué  qu'ils  parais- 
s.iientplus  gros  que  ceux  d'un  enfant  du  même  âge;  mais,  comme  il  allait, 
venait,  jouait  dans  les  appartements,  elle  n'y  prit  pas  trop  garde,  lorsque, 
•1  y  a  trois  mois  environ,  elle  s'aperçut  que  l'œil  gauche  perdait  son  éclat 
<  t  devenait  terne  ;  elle  eut  l'idée  d'examiner  l'état  de  la  vision  de  cet  œil  et 
lui  fermant  l'autre  avec  la  main,  elle  constata  que  l'enfant  ne  distinguait 
:ib.solument  rien.  Elle  me  le  conduisit  aussitôt.  ° 

En  examinant  ce  petit  garçon,  on  reconnaît  au  premier  coup  d'œii 
qu'il  est  atteint  d'hydrophtlialmie  ;  des  deux  côtés,  les  globes  oculaires 
nt  manifestement  augmentés  de  volume;  mais,. ce  qui  frappe  le  plus, 
■st  l'étendue  considérable  des  cornées  dont  les  dimensions  sont  agran- 
.;s  au  moins  d'un  tiers  dans  tous  les  sens.  Des  deux  côtés,  elles  sont 
^inplétement  transparentes.  A  gauche,  on  constate  l'existence  d'une 
itaracte  incomplète,  d'un  gris  blanchâtre;  l'iris  est  décoloré  et  adhé- 
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rent  au  bord  de  la  pupille.  La  perception  lumineuse,  même  quantitative, 
est  complètement  abolie  et  l'œil  semble  mou  au  toucher.  A  droite,  la 
pupilla  est  très-noire;  les  milieux,  parfaitement  transparents,  permet- 
tent d'explorer  le  fond  de  l'œil.  La  papille  présente  l'excavation  typique 
du  glaucome  chronique.  Tous  les  vaisseaux  forment  un  coude  brus- 
que très-net,  au  niveau  de  leur  émergence  sur  la  réline.  Les  veines  pa- 
raissent un  peu  dilatées  et  tortueuses.  En  dehors  de  la  papille,  le  fond  de 
l'œil  est  normal,  sauf  dans  les  régions  équatoriales  oii  il  prend  une  teinte 
blanchâtre  due  à  la  disparition  du  pigment  de  la  couche  épitbéliale  de  la 
choroïde  et  de  son  stroma.  De  ce  côté,  le  globe  oculaire  est  manifestement 
dur  au  toucher  ;  la  tension  correspond  environ  au  T.  de  Bowman.  Je  re- 
marque que,  pour  arriver  à  distinguer  plus  aisément,  l'enfant  tourne  la 
tcteà  gauche,  de  façon  à  fixer  avec  la  partie  interne  de  la  rétine  ;  quand  je 
lui  fais  regarder  en  face  un  objet  brillant  tel  que  ma  montre,  pour  arriver 
à  la  saisir  il  tourne  la  tête  et  le  globe  oculaire  se  dévie  en  dedans  ;  il  est 
manifeste  que,  chez  lui,  la  portion  nasale  de  la  rétine  est  la  plus  sensible; 
c'est  elle  seule  qui  fonctionne. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  cet  enfant  est  venu  au  monde 
atteint  d'hydrophlhalmie  ;  cette  alTection  a  progressé  depuis  la  naissance 
et  a  déjà  abouti,  du  côté  gauche,  à  une  désorganisation  complète  du  glubp 
oculaire.  Il  est  probable  que,  de  ce  côté-là,  ainsi  que  le  prouve  l'absence 
complète  de  toute  perception  lumineuse,  un  décollement  de  la  rétine 
est  survenu  spontanément;  ce  décollement  a  été  suivi,  comme  c'est  la 
règle,  de  la  formation  d'une  cataracte  molle  et  du  ramollissement  de  l'œil. 
Les  mêmes  accidents  étant  à  redouter  du  côté  droit,  et  l'augmentation 
de  tension,  l'excavation  pathognomonique  de  la  papille,  le  rétrécissement 
caractéristique  du  champ  visuel  indiquant  nettement  l'existence  d'un  pro- 
cessus glaucomateux,  je  résolus,  pour  préserver  cet  œil  d'une  ruine  cer- 
taine, de  faire  l'iridectomie. 

L'enfant  fut  chloroformé  jusqu'à  résolution  complète;  au  lieu  de  me 
servir  du  blépharostat  qui  aurait  pu  exercer  une  certaine  pression  sur  le 
globe  oculaire,  je  fis  écarter  les  paupières  par  les  doigts  d'un  aide.  Pour 
faire  l'incision,  au  lieu  d'employer  le  couteau  de  de  Graefe,  je  fls  usage  d'un 
petit  couteau  lancéolaire  coudé  à  arrêt  n'ayant  pas  plus  de  4  millimètres  à 
la  base  (celui  dont  on  se  sert  pour  l'iridotomie).  L'incision  fut  pratiquée  à 
la  partie  inféro-interne  de  la  cornée,  au  niveau  du  limbe  conjonctival.  Le 
couteau  lancéolaire  ne  pénétra  pas  complètement  jusqu'à  l'arrêt,  de  telle 
sorte  que  la  lèvre  externe  de  la  plaie  avait  tout  au  plus  4  millimètres  de 
largeur.  L'instrument  fut  retiré  avec  beaucoup  de  précautions  de  la  cham- 
bre antérieure  ;  néanmoins  la  pression  était  tellement  forte  que  l'iris  fut 
spontanément  refoulé  en  avant,  hors  de  la  plaie.  Je  le  saisis  avec  des  pinces 
à  griffes  et  l'excisai.  Le  bandeau  compressif  fut  appliqué  immédiate- 
ment. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples;  le  lendemain  la  plaie 
était  déjà  fermée  et  la  chambre  antérieure  rétablie  ;  après  quarante-huit 
heures,  celle-ci  était  presque  aussi  profonde  qu'auparavant.  Enfin,  au  bout 
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ilo  huit  jours,  la  cicatrice  me  parut  assez  solide  pour  me  permettre  d'enle- 
ver tout  à  fait  le  bandeau  conipressif. 

Aujourd'hui,  c'est-à-dire  trois  mois  après  l'opération,  l'amélioration 
.■mble  notable;  la  tension  du  globe  oculaire  s'est  abaissée,  elle  est  redeve- 
nue normale.  L'enfant  paraît  distinguer  beaucoup  mieux  que  par  le  passé 
et  ne  dévie  plus  autant  la  tête  quand  il  veut  fixer  un  objet  placé  devant  lui. 

TUMEURS  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

De  toutes  les  membranes  constituantes  du  globe  oculaire,  la 
-clérotique  est  la  moins  exposée  au  développement  des  néoplasmes. 
Les  tumeurs  qui  prennent  naissance  aux  dépens  de  cette  mem- 
brane fibreuse  débutent  presque  toujours  dans  le  segment  anté- 
j  icur  de  l'œil,  surtout  au  niveau  du  limbe  conjonctival.  Il  s'agit 
nrdinairement  de  mélanomes,  de  sarcomes,  de  carcinomes,  ou  bien 
de  tumeurs  bénignes,  telles  que  les  kystes  dermoïdes  que  nous 
avons  étudiés  précédemment. 

En  vertu  de  sa  structure  fibreuse,  de  sa  résistance,  de  sa  rigi- 
dité, la  sclérotique  oppose  un  obstacle  considérable  à  la  propa- 
gation et  au  développement  des  tumeurs  ayant  pris  naissance  dans 
la  cavité  oculaire  aux  dépens  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde  ;  d'au- 
tre part,  elle  protège  ces  membranes  profondes  contre  l'envahis- 
sement des  tumeurs  dont  le  point  d'implantation  siège  dans  l'or- 
bite. 

Ce  rôle  protecteur  de  la  sclérotique  mérite  d'être  signalé  : 
nu  point  de  vue  pratique,  il  a  son  importance.  Habituellement,  en 
effet,  les  tumeurs  de  la  choroïde,  et  surtout  de  la  rétine,  ne  pou- 
vant surmonter  la  résistance  de  l'enveloppe  fibreuse  de  l'œil,  sui- 
v(nit  pour  s'étendre  au  dehors  une  voie  plus  facile,  elles  envahis- 

■ntla  lame  criblée  et  le  nerf  optique.  Or,  dès  que  ce  tronc  nerveux 
I  4  atteint,  la  propagation  dans  l'intérieur  du  crâne  est  inévitable, 
el  le  pronostic  acquiert  par  cela  même  une  extrême  gravité 
Aussi,  dans  les  cas  où  l'énucléation  du  globe  oculaire  pour  une  tu- 
meur intra-oculaire  est  impérieusement  indiquée,  si  le  début  éloi- 

nô  de  la  maladie,  si  la  dureté  et  le  volume  considérables  du  globe 

issent  supposer  que  le  néoplasme  s'est  frayé  un  passage  en  ar- 
rière, il  faudra,  en  pratiquant  l'énucléation  de  l'œil,  sectionner  le 
îiorf  aussi  loin  que  possible.  L'opération  terminée,  on  aura  soin 
•  1  examiner  le  bout  central  du  nerf  resté  dans  l'orbite,  pour  le 

séquer  de  nouveau  dans  l'étendue  nécessaire  s'il  n'est  pas  sain. 
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LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

CONTUSION. 

Jusqu'ici,  dans  les  traités  classiques,  on  s'est  contenté  de  dire  que 
des  troubles  fonctionnels  considérables  pouvant  aller  jusqu'à  la 
cécité  absolue  suivent  la  contusion  du  globe  oculaire  et  la  commo- 
tion de  la  rétine  qui  en  est  la  conséquence.  Mais  les  théories  émi- 
ses pour  expliquer  cette  perturbation  delà  vision  sont  insuffisantes 
et  ne  sont  guère  sorties  du  domaine  des  hypothèses. 

Le  docteur  Berlin  (1),  ayant  eu  l'occasion  d'observer  dans  un  es- 
pace de  temps  relativement  court  huit  cas  types  de  contusion  du 
globe  oculaire,  entreprit  à  ce  propos  des  expériences  sur  les  ani- 
maux, et  publia  sur  ce  sujet  un  mémoire  important  dont  voici  les 
principaux  passages  : 

Quand  le  globe  de  l'œil  a  été  contusionné,  sans  qu'il  y  ait  eu  dé- 
chirure ou  déformation  des  membranes  enveloppantes,  on  constate 
immédiatement  après  l'accident  : 

Une  diminution  peu  considérable  de  la  vision  centrale  et  excen- 
trique ;  une  injection  épisclérale . très-vive  et  une  résistance  très- 
grande  du  sphincter  iridien  à  l'action  de  l'atropine. 

Au  bout  d'une  heure  environ,  on  voit  apparaître  dans  un  point 
déterminé  des  membranes  profondes  une  opacité  nuageuse,  d'un 
gris  mat,  qui  permet  encore  de  voir  par  places  la  lueur  rougeâtre 
du  fond  de  l'œil.  Peu  à  peu  cette  teinte  devient  plus  uniforme, 
et  finit  par  prendre  le  ton  blanc  éclatant  qu'on  observe  dans  l'em- 
boUe  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  L'étendue  de  cette  opacité 
peut  atteindre  dix  à  douze  fois  le  diamètre  de  la  papille  ;  les  vais- 
seaux rétiniens  ayant  conservé  leur  calibre  passent  devant  elle. 
Enfin  on  trouve  parfois  dans  le  voisinage  de  petits  foyers  hémor- 
rhagiques. 

En  examinant  avec  soin,  on  peut  s'assurer  que  ces  opacités  siè- 
gent dans  les  couches  profondes  de  la  rétine,  sous-jacentes  aux 
vaisseaux,  et  qu'il  n'y  a  en  ces  points  ni  changement  de  niveau, 
ni  décollement. 

Dans  quatre  cas,  l'opacité  était  située  autour  de  la  papille  et  de 
la  macula.  Dans  deux  autres,  c'étaient  les  portions  périphériques 
qui  étaient  atteintes.  Deux  fois  enfin  la  rétine  présentait  simul- 

(1)  y.ur  sogennanien  commolio  relinœ.  -  KUnische  Monalsblœtler  fiir  Augen- 
heilinmde,  février  et  mars  1873, 
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fanément  la  teinte  opaque  en  deux  points  différents,  l'un  dans 
la  partie  antéjieure  du  globe  oculaire,  l'autre  dans  la  partie  pos- 
térieure. 

Au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  la  coloration 
change,  l'étendue  de  la  tâche  blanche  diminue,  elle  devient  de 
plus  en  plus  transparente,  laisse  apercevoir  le  fond  rouge  de 
rœil,  et,  au  bout  de  deux  jours  environ,  on  n'en  trouve  plus  trace. 
Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  lésions 
observées  à  l'ophthalmoscope  ;  ils  sont  à  peu  près  les  mêmes 
que  les  altérations  intéressant  la  région  de  la  macula  ou  les 
parties  excentriques.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  con- 
state une  amélioration  notable  de  la  vision,  tandis  que  les  opa- 
cités rétiniennes  sont  alors  à  leur  maximum  ;  par  contre,  le  fond 
de  l'œil  est  déjà  revenu  à  l'état  normal,  qu'il  reste  encore  une 
diminution  sensible  de  la  vision. 

Les  instillations  d'atropine  nécessaires  pour  l'exploration  du 
fond  de  l'œil  ont  empêché  de  tenir  compte  de  l'état  de  l'accom- 
modation. 

Expériences.  —  Si  l'on  contusionne  au  moyen  d'une  tige  élas- 
tique le  globe  oculaire  d'un  lapin,  voici  ce  que  l'on  observe  :  l'ex- 
ploration à  l'ophthalmoscope,  faite  aussi  rapidement  que  possible, 
montre  les  vaisseaux  rétiniens  complètement  exsangues  ou  filifor- 
mes ;  au  bout  de  quelques  instants,  ils  se  remplissent  de  nouveau, 
mais  sans  subir  de  dilatation  consécutive. 

Immédiatement  après  le  choc,  la  pupille  devient  très-étroite, 
elle  réagit  très-lentement  à  l'action  de  la  lumière,  et  ne  se  laisse 
dilater  par  l'atropine  que  d'une  façon  incomplète. 

Lorsque  la  contusion  porte  directement  sur  la  cornée  et  que  le 
globe  de  l'œil  est  frappé  d'avant  en  arrière,  on  voit  apparaître, 
au  bout  de  deux  heures  environ,  des  taches  grisâtres,  situées  au- 
dessous  du  nerf  optique;  d'abord  isolées,  elles  deviennent  peu  à 
peu  confluentes  et  forment  une  plaque  ayant  deux  ou  trois  fois 
l'étendue  de  la  papille. 

La  teinte  grise  devient  de  plus  en  plus  blanchâtre  pour  at- 
teindre une  nuance  d'un  blanc  éclatant.  L'aspect  du  fond  de  l'œil 
est  alors  tout  à  fait  comparable  à  celui  qu'on  observe  après  la  section 
du  nerf  optique  :  d'après  l'auteur,  cette  altération  doit  être  ratta- 
chée à  une  infiltration  séreuse  de  la  rétine. 

Lorsque  la  contusion  porte  sur  la  sclérotique,  l'on  observe  les 
mêmes  lésions  rétiniennes,  mais  en  deux  points  différents  :  au  ni- 
veau de  la  partie  directement  intéressée,  et  dans  celle  qui  lui  est  dia- 
métralement opposée. 

Abadie.  Mal.  des  yeux.  \% 
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Lésions  anatomiques.  —  En  examinant  au  bout  do  vingt-quatre 
heures,  c'est-à-dire  quand  les  lésions  visibles  à  l'ûphthalmoscope 
ont  atteint  leur  plus  haut  degré,  l'œil  du  lapin  qui  a  été  soumis 
à  l'expérience  et  sacrifié,  on  constate  les  altérations  suivantes  : 

An  niveau  des  plaques  blanchâtres  de  la  rétine,  on  aperçoit  de 
petits  plis  dont  la  largeur  atteint  tout  au  plus  le  double  de  l'épais- 
seur de  la  rétine,  et  dont  la  hauteur  est  à  peu  près  égale  à  l'épais- 
seur de  cette  même  membrane.  En  ces  points  la  rétine  est  notablement 
tuméfiée  ;  dans  un  cas  elle  présentait  une  déchirure,  diagnostiquée 
pendant  la  vie  au  moyen  de  l'ophthalmoscope. 

Le  point  le  plus  important  à  noter,  et  qui  permet  le  mieux  d'in- 
terpréter l'image  ophthalmoscopique,  c'est  la  présence  constante 
d'une  hémorrhagie  considérable  entre  la  choroïde  et  la  scléroti- 
que. —  Cette  hémorrhagie  siège  à  la  fois  dans  la  région  (directe- 
ment intéressée  et  dans  celle  qui  lui  est  directement  opposée. 
Dans  les  cas  où  la  contusion  a  porté  sur  la  cornée,  on  trouA  e, 
outre  l'hômorrhagie  sous-choroïdienne  au  pôle  postérieur  de  l'œil, 
une  certaine  quantité  de  sang  répandu  en  avant  entre  le  muscle 
ciliaire  et  la  sclérotique. 

La  coïncidence  entre  l'hémorrhagie  sous-choroïdienne  et  les 
opacités  de  la  rétine  au  même  niveau  permet  de  supposer  que 
les  troubles  survenus  dans  la  transparence  de  cette  membrane 
sont  dus  à  une  infiltration  séreuse  dont  les  matériaux  sont  fournis 
par  le  sang  épanché.  Berlin  n'hésite  pas  à  rattacher  toutes  ces  lé- 
sions à  une  rvptnre  incomplète  de  la  choroïde  pouvant  aller  jusqu' à  h 
rupture  complète.  ■ 

Il  est  assez  remarquable  que,  bien  que  la  contusion  du  globe 
oculaire  soit  assez  fréquente,  la  description  ophthalmoscopique  de 
cette  maladie  manque  à  peu  près  complètement.  Peutrôtre  faut-il 
chercher  la  cause  de  cette  contradiction  apparente  dans  la  durée 
éphémère  du  phénomène,  et  dans  la  difficulté  de  l'exploration  à 
l'ophthalmoscope.  En  parcourant  la  littérature  ophthalmologique, 
on  peut  s'assurer  pourtant,  que  ces  lésions  n'ont  pas  toujours  été 
méconnues  ;  dans  un  cas  rapporté  par  Knapp  notamment  le  tissu 
rétinien  paraissait  gonflé  et  uniformément  opaque. 

Pour  le  docteur  Berlin  le  trouble  fonctionnel  serait  dû  à  un 
astigmatisme  irréguUer,  passager.  Il  a  constaté  en  effet,  dans  ses 
expériences  sur  les  animaux,  la  présence  d'hémorrhagies  dans  le 
voisinage  immédiat  du  cristallin.  Ces  hémorrhagies,  dont  nous  trou- 
vons souvent  chez  l'homme  des  traces  manifestes  sous  forme  d'hy- 
phœma,  agiraient  sur  le  cristallin  en  détendant  en  certains  points 
la  zonule  de  Zinn  (1). 
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La  gravité  du  prunoslic  est  en  rapport  avec  la  violence  de  la 
rontusion,  mais  s'il  n'y  a  eu  ni  déchirure  de  la  choroïde,  ni  rup- 
(uro  de  la  sclérotique,  la  vision,  momentanément  compromise,  ne 
larde  pas  à  se  rétablir.  Le  repos  absolu  de  l'organe,  les  instilla- 
lions  datropine, les  déplétions  sanguines  à  la  tempe,  tels  sont  les 
moyens  qui  hâteront  la  guérison. 


BLESSURES. 


Les  blessures  de  la  sclérotique  sont  pénétrantes  ou  non  péné- 
trantes, les  premières  peuvent  être  accompagnées  ou  non  de  la 
présence  de  corps  étrangers  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  il  y  a  sous 

rapport  des  distinctions  importantes  à  établir. 

Les  blessures  qui  n'intéressent  qu'une  faible  épaisseur  de  la 
-clérotique  sont  les  plus  bénignes  et  ne  réclamât  aucun  traitement 
^pécial.  Journellement,  dans  l'opération  du  strabisme,  l'enveloppe 
'|l)reuse  de  l'œil  est  mise  à  nu  sans  qu'il  en  résulte  le  moindre 
ccident. 

Les  plaies  pénétrantes  simples,  étroites,  qui  ne  sont  pas  suivies 
.1  une  issue  trop  considérable  du  corps  vitré,  guérissent  facilement 
.  ..mrae  le  prouvent  les  nombreuses  opérations  pratiquées  tous  les 
jours  sur  la  sclérotique  (extraction  linéaire  de  la  cataracte,  ponction 
du  décollement  de  la  rétine,  etc.).  Le  danger  de  ces  blessures  ne 
dépend  que  de  l'étendue  de  la  plaie,  et  de  l'importance  physiologi- 
que de  la  région  intéressée.  Les  cas  les  plus  graves  sont  ceux  dans 
lesquels  le  corps  ciliaire,  l'iris  ou  le  cristallin  sont  lésés  ;  l'on  voit 
a  ors  les  membranes  atteintes  faire  prolapsus  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  et  entraver  sa  cicatrisation.  Quelquefois  le  cristallin  luxé  s'en- 
gage dans  la  blessure  qu'il  maintient  béante  ou  bien  glisse  sous  la 
conjonctive  où  il  se  présente  sous  forme  d'une  petite  tumeur  demi- 
transparente.  Laperte  complète  de  lorgane,  souvent  même  l'appa- 
rition d'accidents  sympathiques  du  côté  opposé,  peuvent  être  la 
conséquence  de  tels  désordres. 

Quand  la  plaie  de  la  sclérotique,  située  plus  en  arrière,  inté- 
resse nécessairement  la  rétine,  elle  présente  toujours  alors,  quelque 
Umitee  qu  elle  soit,  une  certaine  gravité.Il  est  de  règle,  en  pareil  cas, 

(1)  Nous  regrettons  que  le  docteur  Berlin  n'ait  pas  songé  à  vérifier  clinique- 
ment  cette  hypo  hese,  en  faisant  regarder  les  malades  à  travers  le  ouv  r  ures 
plus  ou  moins  étroites  du  disnue  sté.mti/.innp  q;  i  ♦  "-"'vtrs  lea  ouvcitures 
If'mnnt  ih\  „n  .otin.^  '"T'^,^"^''"C'P'''ique.  Si  le  trouble  fonctionnel  est  réel- 
it.ment  du  a  un  astigmatisme  irréenlïpp  nn  •^,^\^  ... 
notable  de  l'acuïté  visuelle.         ^       '        ^  '""'^  ""'^  amélioration 
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de  voir  survenir,  soit  aussitôt  après  l'accident,  soit  seulement  quel- 
que temps  après,  un  décollement  partiel  de  la  rétine  au  niveau  de 
la  blessure.  Si  le  décollement  est  immédiat,  il  est  dû  au  soulève- 
ment de  la  rétine  parle  sang  provenant  des  vaisseaux  choroïdiens 
rompus.  S'il  survient  ultérieurement,  c'est  à  la  période  de  la  ré- 
traction cicatricielle  ;  à  ce  moment  la  rétine,  ne  pouvant  suivre 
le  mouvement  de  retrait  de  la  sclérotique,  se  détache  spontané- 
ment. 

Dans  les  blessures  compliquées  de  corjos  étrangers^  tantôt  ce  sont 
des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  bois,  des  parcelles  de  verre  qui 
s'implantent  dans  la  sclérotique  sans  la  traverser  complètement, 
tantôt  ces  corps  étrangers,  lancés  avec  plus  de  violence,  pénètrent 
dans  le  globe  oculaire.  Selon  que  leur  force  de  projection  estplus  ou 
moins  considérable,  ils  tombent  sous  l'influence  de  leur  propre 
poids  dans  la  partie  déclive,  ou  bien  vont  se  fixer  à  la  sclérotique  au 
point  diamétralement  opposé  à  celui  de  la  blessure  ;  enfin,  quand 
la  violence  du  coup  est  extrême,  ils  peuvent  traverser  de  part  en 
part  le  globe  oculaire.  La  présence  de  corps  étrangers  dans  l'inté- 
rieur de  l'œil  n'est  pas  seulement  un  grand  danger  immédiat, 
c'est  encore  une  menace  constante  pour  l'avenir.  Aussitôt  après 
l'accident,  il  peut  survenir  une  choroïdite  suppurative,  ou  bien  la 
plaie  se  cicatrise  ;  mais  au  bout  d'un  certain  temps,  dont  la  dun-e 
peut  être  fort  variable,  des  poussées  inflammatoires  surviennent 
et  des  accidents  sympathiques,  éclatant  du  côté  opposé,  nécessi- 
tent la  prompte  énucléation  de  l'œil  atteint.  L'on  a  signalé  pour- 
tant quelques  rares  exemples  de  corps  étrangers  qui,  restés  im- 
plantés dans  la  sclérotique  au  point  diamétralement  opposé  à  la 
plaie  d'entrée,  s'y  sont  enkystés  sans  provoquer  d'accidents. 

Quand  le  traumatisme  n'a  pas  été  très-considérable,  on  peut  être 
embarrassé  pour  savoir  si  la  plaie  est -réellement  pénétrante.  Le 
degré  de  consistance  du  globe,  l'état  de  la  vision,  nous  fournissent  à 
cet  égard  des  renseignements  utUes.  Si  l'œil  est  mou,  diminué  de 
volume,  si  la  vision  est  abolie  à  un  haut  degré,  il  est  plus  que  pro- 
bable que  la  sclérotique  est  intéressée  dans  toute  son  épaisseur. 

Une  fois  les  premiers  accidents  inflammatoires  disparus,  il  est  im- 
portant, au  point  de  vue  du  pronostic  et  des  complications  ultérieu- 
res, de  savoir  si  un  corps  étranger  est  resté  dans  l'œil.  Pour  arriver 
à  établir  ce  point  de  diagnostic,  deux  moyens  seront  d'un  utile  se- 
cours :  \  °  l'examen  ophthalmoscopique,.  qui,  dès  que  le  trouble  des 
milieux  transparents  aura  disparu,  permettra  de  découvrir  parfois  ^ 
avec  netteté  la  place  occupée  par  le  corps  étranger  ;  2"  lex- 
ploration  du  champ  visuel,  qui  révélera  une  lacune  dans  la  por- 
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fion  correspondant  à  la  région  occupée  par  le  corps  étranger. 

Les  ruptures  de  la  sclérotique  sont  produites  par  des  corps  con- 
tondants d'un  certain  volume,  projetés  avec  force  contre  le  globe 
Dculaire;  les  désordres,  toujours  considérables  du  côté  des  parties 
profondes,  sont  :  la  déchirure  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  la 
luxation  du  cristallin,  l'issue  considérable  du  corps  vitré.  Ces  rup- 
l  Lires  de  la  sclérotique,  plus  fréquentes  que  celles  de  la  cornée, 
occupent  presque  toujours  le  segment  antérieur,  et  leur  direction 
r<t  parallèle  aux  bords  de  la  cornée  ;  pourtant  White  Gooper  a  si- 
gnalé un  cas  de  rupture  du  segment  postérieur. 

Arlt  explique  de  la  façon  suivante  comment  la  compression  vio- 
t  iite  exercée  par  un  corps  vulnérant  mousse  et  arrondi  amène  la 
mpture  du  bulbe.  Supposons  que  la  contusion  porte  sur  le  centre 
lie  la  cornée  et  soit  très-forte  ;  le  globe  oculaire  est  refoulé  d'abord 
Hir  le  coussinet  graisseux  de  l'orbite,  puis  les  milieux  de  l'œil 
étant  à  peu  près  incompressibles,  ses  enveloppes  se  distendent  et 
comme  le  maximum  de  distension  se  produit  dans  la  région 
équatoriale  c'est  là  que  la  rupture  a  lieu.  On  peut  affirmer  qu'en 
général  la  déchirure  de  la  sclérotique  se  produit  dans  l'étendue 
du  cercle  perpendiculaire  à  la  direction  suivie  par  le  corps  con- 
tondant. 

Le  traitement  diflere  suivant  les  circonstances  particulières  de 
la  blessure,  mais  il  y  aura  toujours  avantage,  aussitôt  après  l'acci- 
dent, à  faire  usage  du  bandeau  compressif  pour  éviter  l'issue  du 
corps  vitré.  Si  l'application  de  quelques  sangsues  est  jugée  néces- 
saire, le  bandeau  sera  mis  de  telle  sorte  que  la  région  temporale 
reste  à  découvert.  A  peine  est-il  besoin  de  dire  que  la  blessure 
aura  été,  au  préalable,  explorée  avec  précaution,  et  débarrassée 
[les  corps  étrangers  qui  pouvaient  y  séjourner.  Nous  n'engageons 
*  réunir  par  de  fins  points  de  suture  les  lèvres  de  la  plaie  scléro- 
icale  que  dans  les  cas  où  celle-ci,  par  suite  de  sa  largeur,  resterait 
sntre-bâillée. 

^  Si  l'iris  ou  la  choroïde  font  hernie  au  dehors,  on  peut  tenter  la 
'éduction  du  prolapsus  s'il  est  peu  considérable,  mais  en  prenant 
es  plus  grandes  précautions  et  sans  insister  longtemps  sur  ces 
nanœuvres  toujours  dangereuses.  En  général,  il  est  préférable 
le  saisir,  avec  les  pinces  à  griffes,  la  partie  herniée  et  de  l'exci- 
er  au  ras  de  la  plaie.  Si  le  cristallin  est  engagé  dans  a  Mes- 
ure, on  l'extraira  avec  une  curette.  A  l'exception  de  quelques 
■as  spéciaux  où  le  corps  étranger  serait  facilement  accessible,  il 
raudra  s'abstenir  d'aller  à  sa  recherche,  surtout  si,  étant  profon- 
iement  engagé  dans  la  cavité  oculaire,  le  trouble  des  milieux  em- 
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pêche  do  le  voir  nettement.  Go  sont  là  encore  des  manœuvres 
dangereuses  qui  ne  pourraient  qu'aggraver  les  accidents  immé- 
diats. 

A  la  suite  de  toute  blessure  intéressant  la  région  ciliaire,  accom- 
pagnée ou  non  de  la  présence  de  corps  étranger,  une  surveillance 
attentive  devra  être  exercée  sur  l'œil  opposé  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivront  laccident  et,  à  la  moindre  manifestation  sym- 
pathique, il  ne  faudra  pas  hésiter  à  énucléer  l'œil  primitivement 
lésé. 

SCLÉROTOMIE. 

L'application  de  V iridectomie  aux  affections  glaucomateuses  a 
prouvé  que  cette  opération  avait  pour  résultat  de  diminuer  d'une 
façon  sensible  la  tension  intra-oculaire.  Parmi  les  nombreuses 
hypothèses  (voyez  Glaucome)  mises  en  avant  pour  expliquer  celte 
action  remarquable  de  l'iridectomie,  une  des  plus  ingénieur  s 
et  des  plus  rationnelles  a  été  donnée  par  Quaglino  et  de  Weckt  r. 
D'après  ces  praticiens  distingués,  l'excision  de  l'iris  aurait  peu  ou 
point  d'importance,  et  l'effet  réel  de  l'opération  serait  dû  à  la 
section  de  la  sclérotique.  Il  s'établirait  là  une  cicatrice  plus  mime, 
cystoïde,une  véritable  cicatrice  à  filtration,  qui  faciliterait  le  mnii- 
vement  exosmostique  de  l'humeur  aqueuse. 

Partant  de  ce  principe,  Quaglino  a  essayé  de  combattre  le  glau- 
come en  pratiquant  la  sclérotomie ^  c'est-à-dire  en  faisant  une  sim- 
ple incision  dans  la  sclérotique  ;  les  résultats  ont  été  des  plus  sn- 
tisfaisants.  De  son  côté,  de  Weckera  obtenu  des  succès  analogues, 
de  sorte  qu'aujourd'hui  cette  opération  paraît  définitivement  acquise 
à  la  pratique. 

En  l'état  actuel  des  choses  il  serait  téméraire  de  vouloir  la  sub- 
stituer à  l'iridectomie,  qui  a  donné  tant  de  succès,  et  dont  l  in- 
fluence  curative  sur  le  glaucome  est  solidement  et  définitivement 
établie;  mais  par  contre  elle  convient  parfaitement  dans  les  cas 
suivants  : 

1°  Dans  les  glaucomes  chroniques  où,  l'affection  durant  déjà  de- 
puis longtemps  et  où  toute  trace  de  perception  lumineuse  ayant 
disparu,  des  douleurs  vives  ou  des  poussées  inflammatoires  pério- 
diques réclament  néanmoins  notre  intervention  ; 

2°  Lorsque  l'iris,  réduit  à  une  mince  bandelette  de  tissu  atro- 
phié, est  très-difficile  à  saisir  et  à  exciser  ; 

3°  Quand  on  redoute  la  rupture  de  la  zonule  et  la  luxation  du 
cristallin  pouvant  résulter  d'une  large  section. 
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Voici  la  manière  d'opérer  dç  Qiiaglino.  Tout  étant  disposé 
.  (inime  pour  riridectomie  (voyez  ce  mot),  il  prend  un  couteau  lan- 
ï'olaire  un  peu  plus  large  que  celui  qu'on  emploie  d'habitude  et 
l'enfonce  dans  la  sclérotique  au  niveau  du  limbe  conjonctival.  Dès 
que  la  lame  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure  et  se  trouve  enga- 
gée dans  le  tiers  de  son  étendue  environ,  il  renverse  le  manche  en 
irrièrc  afin  de  diriger  la  pointe  en  avant  derrière  la  cornée,  puis 
il  retire  ïmstrnment  i7'cs-lente?nent  et  en  appuyant  légèrement  sur 
i  iris,  de  façon  à  le  maintenir  et  à  l'empêcher  de  s'engager  dans  la 
iilaie.  Grâce  à  ces  précautions,  l'humeur  aqueuse  ne  s'écoule  que 
neu  à  peu  et  l'on  évite  le  refoulement  de  l'iris  hors  de  la  plaie.  Si 
iialgré  des  soins  attentifs  cet  accident  arrive,  on  essayera  de  réduire 
le  prolapsus  avec  un  stylet  mousse  ;  cette  tentative  est-elle  infruc- 
tueuse, on  l'excise  et  l'opération  est  ramenée  à  une  iridectomie 
simple. 

De  Wecker  procède  autrement  :  au  lieu  de  faire  usage  d'un  large 
couteau  lancéolaire,  il  se  sert  du  petit  couteau  de  de  Grœfe  ;  la 
ponction  et  la  contre-ponction  sont  faites  comme  pour  l'iridectomie 
ordinaire,  mais  au  lieu  de  sectionner  entièrement  la  sclérotique,  il 
laisse  un  petit  pont  au  milieu  de  la  plaie  en  retirant  le  couteau 
avec  précaution.  Ici  encore,  si  l'iris  s'engageait  dans  la  plaie  et  qu'on 
ne  pût  pas  le  réduire,  on  sectionnerait  avec  des  ciseaux  mousses  le 
petit  pont  médian  et  on  exciserait  la  partie  herniée  comme  dans 
l'iridectomie  ordinaire.  Le  bandeau  compressif  est  appliqué  pen- 
dant quelques  jours.  Les  suites  de  cette  opération  sont  en  géné- 
ral inoffensives. 


MALADIES  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  CHOROÏDE 


CIRCULATION  DE  l'iRIS  ET  DE  LA  CHOROÏDE.  -  ESPACES  LYMPHATIQUES  DE  SCHWALUE. 
—  SÉCRÉTION  ET  ÉCOULEMENT  DE  l'hUMEUR  AQUEUSE.  —  IRITIS.—  IRIDO-CHOROÏ- 
DITES.  —  CYCLITE.  —  CHOROÏDITES.  —  OPHTHALMIE  SYMPATHIQUE.  —  LÉSIONS 
TRAUMATIQUES  DE  l'IRIS.  —  TUMEURS  DE  l'iRIS  ET  DELA  CHOROÏDE.  —  ANOMALIES 
CONGÉNITALES.  —  IRIDECTOMIE.  —  IRIDODÉSIS.  —  CORÉLYSIS.  —  IRIDOTOMIE. 


CIRCULATION  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  CHOROÏDE. 

La  circulation  de  la  choroïde  qui  préside  à  la  sécrétion  des  li- 
quides intra-oculaires  et  les  phénomènes  endosmo-exosmotiqucs 
qui  règlent  la  tension  intra-oculaire,  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
la  pathologie  de  l'œil,  que  nous  croyons  utile  de  résumer  ici  pu 
quelques  mots  les  travaux  les  plus  récents  entrepris  sur  ces  divers 
sujets. 

ANATOMIE. 

Relativement  à  l'apport  du  sang  artériel  le  tractus  uvéal  est  par- 
tagé en  deux  territoires  parfaitement  distincts  :  l'un,  comprenant 
la  choroïde  proprement  dite,  situé  en  arrière,  reçoit  le  sang  des 
artères  ciliaires  courtes  ijostérieures  ;  l'autre,  formé  par  l'iris  et  le 
corps  ciliaire,  est  parcouru  par  les  ramifications  des  artères 
longues  postérieures  et  des  artères  ciliaires  anté7new'es ;  ces,  deux  iv- 
gions  sont  en  partie  reliées  entre  elles  par  un  certain  nombre  de 
rameaux  artériels  récurrents,  qui,  émanés  des  parties  antérieures, 
suivent  un  trajet  rétrograde  et  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux 
postérieurs. 

Les  artères  ciliaires  courtes  postérieures  se  composent  à  leur 
point  de  départ  de  deux  troncs,  situés  l'un  en  dedans,  l'autre  en 
dehors  du  nerf  optique.  A  un  centimètre  environ  de  la  sclérotique 
chacun  d'eux  se  partage  en  quatre  ou  six  branches,  formant  au- 
tour du  nerf  optique  deux  demi-couronnes  artérielles  qui  embras- 
sent ses  parties  latérales.  Après  avoir  pénétré  dans  la  sclérotique, 
et  suivi  un  court  trajet  dans  la  lamina  fusca,  elles  se  subdivisent 
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dichotomiquement  et  pénètrent,  au  nombre  de  vingt  à  vingt-cinq 
rameaux  secondaires,  dans  le  tissu  propre  de  la  choroïde,  oîi  elles 
s'épuisent  rapidement  dans  les  couches  profondes  ;  leurs  plus  fins 
ramuscules  en  s' épanouissant  forment  un  réseau  capillaire  qui 
occupe  la  surface  interne  de  la  choroïde  et  qui  a  reçu  le  nom  de 
membrane  chorio-capillaire . 

Sauf  dans  le  voisinage  du  nerf  optique,  oii  les  anastomoses  sont 
fréquentes,  il  existe  très-peu  de  communications  entre  ces  ramus- 
cules artériels  qui  se  résolvent  immédiatement  en  capillaires  ; 
mais  dans  la  partie  antérieure  de  la  choroïde,  on  trouve  les 
rameaux  récurrents  au  nombre  de  dix  à  douze  qui,  provenant  du 
corps  ciliaire,  vont  s'unir  avec  quelques  radicules  terminaux  des 
artères  ciliaires  courtes. 

Il  n'existe  donc  pas  une  indépendance  complète,  absolue,  entre 
ces  deux  territoires  vasculaires,  et,  dans  certaines  circonstances, 
le  sang  artériel  venant  des  artères  ciliaires  courtes  pourrait  arri- 
ver jusqu'à  la  région  ciliaire  et  à  l'iris  par  l'intermédiaire  des  ar- 
tères récurrentes;  mais  dans  les  conditions  normales  les  choses 
ne  se  passent  pas  ainsi,  le  sang  suit  au  contraire  une  marche  rétro- 
grade d'avant  en  arrière  dans  les  artères  récurrentes. 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  on  ne  trouve  nulle  part  des  artérioles  qui, 
émanées  des  artères  ciliaires  courtes,  communiquent  directement 
avec  des  veinules;  il  existe  toujours  un  réseau  de  capillaires  in- 
termédiaire à  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 

Les  artères  ciliaires  longues  postérieures,  au  nombre  de  deux, 
après  avoir  traversé  la  sclérotique,  cheminent  entre  cette  mem- 
brane et  la  choroïde  ;  situées,  l'une  du  côté  nasal,  l'autre  du  côté 
temporal,  elles  suivent  la  direction  du  méridien  horizontal  de 
l'œil,  sans  fournir  aucun  rameau  jusqu'au  miiscle  ciliaire  ;  arri- 
vées là,  elles  se  subdivisent  en  deux  branches  qui  s'écartent 
obliquement  l'un  de  l'autre  en  pénétrant  dans  le  tissu  musculaire. 
Parvenues  à  l'extrémité  antérieure  du  muscle,  ces  deux  bran- 
ches se  coudent  de  nouveau  pour  prendre  une  direction  tout  à 
fait  circulaire  en  se  portant  à  la  rencontre  des  branches  du  côté 
opposé.  Complété  par  d'autres  rameaux  qui,  émanés  des  artères 
ciliaires  antérieures,  ont  traversé  la  sclérotique  et  le  muscle 
ciliaire  sous-jacent  pour  se  joindre  aux  précédents,  l'ensemble  de 
ces  anastomoses  forme  le  grand  cercle  artériel  de V iris. 

Ce  grand  cercle  vasculaire  fournit  à  l'iris  et  aux  procès  ciliaires  ; 
quant  aux  artérioles  du  muscle  ciliaire  et  aux  artères  récurrentes, 
les  unes  proviennent  de  ce  cercle  artériel,  les  autres  émanent  di- 
rectement des  branches  de  bifurcation  des  artères  ciliaires  longues. 
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Ces  dernières,  en  pénétrant  dans  le  muscle  ciliaire  et  avant  de  for- 
mer le  grand  cercle  artériel,  envoient  donc  un  certain  nomljre  de 
rameaux  au  muscle  ciliaire  et  à  la  choi-oïde  ;  les  artères  ciliaires 
antérieures  donnent  aussi  quelques  branches  ayant  une  direction 
et  une  destination  analogues,  et  ces  divers  rameaux,  s'anastomosant 
entre  eux,  forment  un  second  plexus  circulaire  incomplet,  désigné 
sous  le  nom  de  cercle  artériel  du  muscle  ciliaire. 

Du  grand  cercle  artériel  de  l'iris  partent  les  rameaux  qui  vont 
aux  procès  ciliaires  et  à  l'iris;  avant  de  se  rendre  à  ces  dillérenls 
endroits,  ces  vaisseaux  sont  donc  oJjligés  de  traverser  le  muscl*; 
ciliaire.  Les  artérioles  des  procès  ciliaires  donnent  naissance  à  un 
grand  nombre  de  fins  ramuscules,  presque  aussi  nombreux  que 
les  crêtes  ciliaires,  s'anastomosant  fréquemment  entre  eux  et  m 
continuant  directement  avec  les  veinules  qui,  dans  cette  région, 
possèdent  une  structure  analogue  à  celle  des  capillaires  :  le  riche 
réseau  vasculaire  résultant  de  ces  anastomoses  nombreuses  con- 
stitue la  masse  principale  des  procès  ciliaires. 

Les  nombreuses  artères  de  l'iris  naissent  également  sur  tout  le 
pourtour  du  grand  cercle  artériel,  elles  se  subdivisent  en  un  grand 
nombre  de  fins  ramuscules  qui  suivent  une  direction  rayonnéc 
et  se  dirigent  vers  la  pupille.  Les  parois  de  ces  artérioles  sont 
épaisses  relativement  à  leur  calibre  ;  le  microscope  y  révèle  un 
nombre  considérable  de  fibres  musculaires  ;  quand  la  pupille  est 
contractée  elles  sont  presques  rectilignes,  mais  quand  la  pupille 
se  dilate,  elles  deviennent  sinueuses.  Arrivées  dans  le  voisinage 
de  la  pupille  elles  s'anastomosent  en  formant  un  cercle  vasculaire 
désigné  sous  le  nom  de  petit  cercle  artériel  de  liris.  C'est  précisé- 
ment à  ce  niveau  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  la  membraiw 
pupillaire  adhère  à"  l'iris.  De  ce  cercle  partent  de  fins  ramus- 
cules terminaux,  qui  arrivent  jusqu'au  bord  même  de  la  pupille, 
011  ils  vont  former  le  réseau  capillaire  du  sphincter  de  l'iris. 

Les  veines  de  la  choroïde  s'anastomosent  fréquemment  entr 
elles,  surtout  dans  les  parties  postérieures,  oii  de  nombreux 
rameaux  de  communication  unissent  les  troncs  principaux  de 
vasa  vorticosa;  dans  les  parties  antérieures  ces  anastomoses  sont 
beaucoup  moins  importantes.  Le  réseau  veineux,  qui,  au  niveau  de 
la  portion  lisse  du  corps  ciliaire,  met  en  rapport  les  veines  de  l'iris 
et  du  corps  ciliaire  avec  celles  de  la  choroïde,  est  presque  un  ré- 
seau capillaire  ;  nul  doute  que  si  l'équilibre  circulatoire  venait  à 
être  rompu  entre  les  parties  antérieures  et  les  parties  postérieures, 
il  serait  difficilement  rétabli  par  l'intermédiaire  de  ce  réseau. 

Les  veinules  de  Viris  et  des  procès  aY2aw'es,  occupant  les  couches 
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los  plus  internes  de  la  région  sous-jacentes  au  muscle  ciliaire,  et 
échappant  par  suite  aux  contractions  de  ce  muscle,  se  réunissent 
en  convergeant  pour  former  des  troncs  qui  s'abouchent  avec  les 
vasa  vorticosa.  Quelques-unes  pourtant  se  rendent  en  avant  dans  le 
canal  de  Scidemm,  canal  qui  n'est  autre  chose,  ainsi  que  l'a  prouvé 
Leber,  qu'un  véritable  plexus  veineux  situé  dans  l'épaisseur  de  la 
sclérotique  au  niveau  de  l'insertion  ciliaire  de  l'iris. 

Le  rôle  physiologique  de  ce  plexus  veineux  ciliaire  n'est 
[)as  encore  nettement  établi;  pomme  il  ne  reçoit  directement 
aucune  veine  de  l'iris,  il  est  difficile  de  le  considérer  comme  un 
réservoir  destiné  à  recevoir  le  sang  refoulé  pendant  les  contrac- 
lions  de  ce  diaphragme  musculaire.  Les  veinules  émanées  du 
muscle  ciliaire  se  rendant  à  ce  cercle  vasculairc,  il  serait  plus 
rationnel  d'admettre  qu'il  reçoit  le  sang  de  ce  muscle  refoulé  au 
moment  de  ses  contractions.  Les  recherches  de  Schwalbe  et  de 
Leber  démontrent,  comme  on  le  verra  plus  loin,  que  l'humeur 
aqueuse  pénètre  par  voie  endosmotique  à  travers  ses  parois,  et 
c'est  par  là  qu'elle  s'échappe  de  l'œil. 

Le  tractus  uvéal  renferme  des  réseaux  capillaires  d'ordre  varié, 
et  dont  le  rôle  physiologique  semble  également  être  différent.  La 
membrane  chorio-capillaire  paraît  destinée  à  la  nutrition  générale 
de  l'organe,  et  à  la  conservation  de  la  tension  intra- oculaire. 
Elle  recouvre  la  surface  interne  de  la  choroïde  dans  toute  son 
('■tendue,  depuis  l'entrée  du  nerf  optique  jusqu'à  la  limite  feston- 
née du  corps  ciliaire,  à  Vora  serrata,  oii  elle  se  termine,  ainsi  que 
la  rétine,  par  un  bord  dentelé.  Le  réseau  des  procès  ciliaires,  très- 
(léveloppé,  étalé  sur  une  grande  surface,  sécrète  sans  doute  l'hu- 
meur aqueuse.  Les  capillaires  qui  se  distribuent  dans  l'épaisseur 
même  du  muscle  ciliaire,  et  qui  ont  une  certaine  analogie  avec 
(•eux  du  sphincter  de  la  pupille,  servent  exclusivement  à  la  nutri- 
lion  de  ce  muscle.  Enfin,  du  côté  du  nerf  optique,  au  niveau  de 
la  papille,  les  capillaires  de  la  choroïde  s'unissent  avec  ceux  du 
nerf  optique,  contribuant  pour  une  certaine  part  à  la  nutrition  de 
ce  tronc  nerveux. 

PIIYSÎOLOGIE. 

La  richesse  vasculaire  extraordinaire  de  la  choroïde  indique  que 
cette  membrane  doit  servir  à  la  nutrition  générale  de  l'œil.  Les 
faits  pathologiques  confirment  du  reste  à  chaque  instant  cette  ma- 
nière de  voir.  Que  de  fois  un  processus  morbide  établi  primiti- 
vement dans  la  choroïde  retentit  d'une  façon  fâcheuse  sur  le  corps 
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vitré,  le  cristallin,  et  entraîne  à  la  longue  la  désoi-ganisation 
complète  du  globe  oculaire  !  C'est  à  la  choroïde  qu'est  dévolue  éga- 
lement la  sécrétion  des  liquides  intra-oculaires,  et  c'est  grâce  à 
cette  sécrétion  continue  que  la  tension  de  l'œil  se  maintient  tou- 
jours à  un  degré  élevé. 

Les  artères  ciliaires  postérieures,  courtes  et  longues,  qui  pénè- 
trent dans  le  globe  oculaire,  sont  d'un  petit  calibre,  et  flexueuses, 
les  veines  au  contraire  sont  courtes  et  larges  ;  de  telle  sorte  que 
l'arrivée  du  sang  artériel  se  fait  toujours  avec  quelques  difficultés, 
tandis  que  la  sortie  du  sang  veineux  s'effectue  avec  la  plus  grande 
facilité.  Cette  condition  était  indispensable,  la  pression  intra-vas- 
culaire  dans  l'artère  ophthalmique  devant  égaler  au  moins  la  pres- 
sion intra-oculaire,  pour  que  le  sang  artériel  pût  pénétrer  dans 
l'intérieur  de  l'œil,  d'une  façon  continue  et  non  par  saccades. 

En  raison  des  variations  fréquentes  que  subit  la  tension  intra 
oculaire  et  de  la  compression  des  veines  qui  s'ensuit,  il  fallai 
que  le  sang  veineux  pût  s'écouler  avec  facilité.  C'est  ce  qui 
arrive,  en  réalité,  car,  malgré  le  trajet  oblique  des  vasa  vor 
ticosa  à  travers  la  sclérotique,  les  effets  de  la  pression  intra- 
oculaire  ne  se  font  pas  sentir  autant  que  l'eût  fait  supposer  cette 
disposition  anatomique.  En  comprimant  chez  un  lapin  albinos  le 
globe  oculaire  et  en  examinant  en  même  temps  à  l'ophthalmoscope 
les  vasa  vorticosa,  l'on  constate  que  la  circulation  a  toujours  lieu 
d'une  façon  continue,  sans  interruptions,  sans  pouls  veineux.  Il 
est  probable  que,  malgré  l'excès  de  tension,  le  calibre  des  veines 
reste  à  peu  près  le  même,  ce  qui  est  sans  doute  dû  à  la  distension 
de  la  sclérotique  elle-même.  Ce  long  trajet  oblique  des  veines  à 
travers  Ja  sclérotique  serait  plutôt  nécessité  par  les  mouvements 
que  la  choroïde  subit  pendant  les  efforts  d'accommodation.  Comme 
l'ont  démontré  Hensen  et  Volckers,  lors  de  la  contraction  du  mus- 
cle ciliaire  la  choroïde  subit  dans  sa  partie  moyenne  un  mouve- 
ment de  propulsion  en  avant,  et  il  est  évident  que  ce  déplacement 
gênerait  singulièrement  la  sortie  du  sang  si  les  veines  entraient 
perpendiculairement  dans  la  sclérotique. 

Waller  a  examiné  au  microscope  sur  des  yeux  luxés  d'animaux 
albinos  la  circulation  de  la  choroïde;  dans  les  artères  ciliaires 
longues  et  dans  celles  de  l'iris,  le  courant  sanguin  est  trop  rapide 
pour  être  distingué  nettement,  mais  si  on  comprime  légèrement 
le  globe  oculaire  il  se  ralentit  assez  pour  qu'on  puisse  apercevoir 
sa  direction. 

Quand  la  pression  devient  plus  forte,  le  sang  suit  dans  les  ar- 
tères un  mouvement  rétrograde  vers  le  cœur,  les  capillaires  de- 
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viennent  invisibles  etles  veines  pâlissent.  Chez  les  lapins  albinos  exa- 
minés à  l'ophthalmoscope,  on  constate  également,  sous  linfluence 
(le  la  compression  du  globe  oculaire,  une  diminution  de  calibre 
des  vaisseaux  choroïdiens,  le  pouls  artériel  se  montre  dans  les  ar- 
tères ciliaires  postérieures,  mais  les  vasa  vorticosa  ne  subissent 
pas  de  modifications  bien  sensibles. 

Il  semble  donc  qu'un  excès  de  tension,  lorsqu'il  est  modéré,  n'ap- 
porte pas  un  obstacle  bien  considérable  à  la  sortie  du  sang  vei- 
neux dans  la  choroïde.  Du  reste,  l'écoulement  du  sang  veineux 
semble  devoir  être  favorisé  par  la  situation  respective  des  artères 
et  des  veines  dans  le  segment  postérieur  de  la  choroïde.  Dans  cette 
région  en  effet,  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  ont  des  directions 
parallèles,  se  croisent  sous  des  angles  très-aigus,  et,  grâce  à  leur 
rapprochement,  exercent  une  influence  mécanique  les  uns  sur 
les  autres.  Dans  les  artères  comme  dans  les  veines,  le  courant 
sanguin  est  dirigé  d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  le  sang 
artériel  venant  à  affluer,  la  dilatation  des  artères  a  pour  résultat 
la  compression-  des  veines  du  voisinage  et  l'évacuation  de  leur 
contenu  au  dehors.'  Inversement,  la  dilatation  des  troncs  veineux 
doit  opposer  un  certain  obstacle  à  la  pénétration  du  sang  artériel. 

La  circulation  de  la  choroïde  possède  une  assez  grande  indé- 
pendance relativement  à  la  circulation  générale  ;  l'iris  pourtant 
paraît  ressentir  davantage  les  troubles  de  la  circulation  générale. 
Chez  les  lapins  albinos  la  compression  ou  même  la  ligature  des 
deux  carotides  fait  pâlir  l'iris  et  la  conjonctive,  mais  jamais  le  fond 
de  l'œil  :  celui-ci  ne  prend  une  teinte  plus  claire  et  ne  devient 
exsangue  que  lorsque  la  circulation  est  complètement  interrompue 
par  la  ligature  de  toutes  les  artères  qui  se  rendent  dans  la  partie 
supérieure  du  corps. 

La  ligature  des  veines  jugulaires  n'entraîne  aucun  changement 
dans  l'iris  et  le  fond  de  l'œil,  mais  seulement  une  hypérémie  de 
la  conjonctive  ;  il  faut  comprimer  les  troncs  veineux  anonymes 
eux-mêmes  pour  produire  une  coloration  plus  foncée  du  fond  de 
l'œil.  Chez  les  chiens  de  forte  taille,  où  les  pulsations  des  artères  du 
grand  cercle  artériel  de  l'iris  sont  visibles  sans  grossissement,  il 
est  facile  de  constater  que  la  ligature  de  la  carotide  les  fait  cesser, 
tandis  que  la  ligature  des  veines  jugulaires  les  rend  plus  fortes 
et  plus  apparentes. 

Goccius  affirme  que,  pendant  les  efforts  d'accommodation  dans  la 
vision  de  près,  les  procès  cihaires  se  gonflent,  se  portent  en  avant 
et  se  rapprochent  du  bord  équatorial  du  cristallin  ;  de  son  côté, 
0.  Becker  soutient  qu'ils  diminuent  de  volume  et  s'écartent  de  la 
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lentille.  Entre  ces  deux  observateurs,  la  contradiction  est,  on  le 
voit,  formelle  ;  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  pour  apprécier  co, 
gonflement  des  procès  ciliaires,  ces  observateurs  n'ont  tenu  compte 
que  de  la  distance  qui  sépare  les  crêtes  ciliaires  du  bord  équatorifil 
du  cristallin  :  or,  il  est  certain  que  cette  distance  augmente  d'éten- 
due pendant  la  contraction  du  muscle  ciliaire.  A  ce  moment  on 
efl'et,  le  cristallin  subit  un  mouvement  de  retrait  sur  lui-même, 
son  axe  antéro-postôrieur  s'agrandit  et  son  bord  équatorifil 
devient  plus  épais  en  se  rapprochant  du  centre;  de  là  le  re- 
trait apparent  des  procès  ciliaires.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'hypothèse 
de  Goccius,  qui  attribue  l'augmentation  de  volume  des  procès  ci- 
liaires à  une  hypérémie  veineuse  provoquée  par  la  contraction  du 
muscle  ciliaire,  n'est  pas  admissible,  car  ce  muscle  est  traversé 
par  les  artères  seules  et  non  par  le  réseau  veineux  de  cetti- 
région. 

L'anatomie  et  la  physiologie  ayant  démontré  aujourd'hui  d'unn 
manière  irréfutable  que  les  mouvements  de  l'iris  sont  placés  sous 
la  dépendance  d'un  muscle  constricteur  et  d'un  muscle  dilata- 
teur, l'hypothèse  qui  attribue  les  contractions' de  la  pupille  à  des 
modifications  de  la  circulation  des  vaisseaux  de  l'iris  n'est  pli!< 
admissible;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  changements 
survenus  dans  la  circulation  de  ces  vaisseaux  exercent  une  cer- 
taine influence  sur  les  dimensions  de  la  pupille.  La  contraction  de 
la  pupille  qui  se  produit  après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse  a. 
lieu  alors  môme  que  les  nerfs  ciliaires  ont  été  sectionnés,  elle  est 
probablement  due  à  l'hypérémie  des  vaisseaux  de  l'iris  résultant 
de  la  diminution  de  tension  intra-oculaire.  Dans  un  grand  nombre 
d'expériences  faites  sur  le  cadavre.  Rouget  a  pu  constater  qu'une 
injection  poussée  dans  l'artère  ophthalmique  provoque  immédia- 
tement une  contraction  de  la  pupille. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  possèdent  des  filets  nerveux  prove- 
nant, les  uns  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique  et  les 
autres  du  trijumeau. 

C'est  surtout  sur  les  vaisseaux  de  l'iris  que  l'action  de  ces  ne 
est  aisée  à  étudier, 

La  portion  cervicale  du  sympathique  exerce  son  action  noii 
seulement  sur  le  dilatateur  de  la  pupille,  mais  aussi  sur  les  val 
seaux  de  l'iris.  De  même  que  dans  les  autres  régions,  rirritatio 
de  ce  tronc  nerveux  provoque  leur  contraction,  tandis  que  sa  pa- 
ralysie entraîne  leur  dilatation.  L'influence  de  l'irritation  du 
sympathique  est  surtout  très-nette  et  très-facile  à  constater 
quand  les  vaisseaux  de  l'iris  ont  été  préahiblement  dilatés  par 
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l'évacuation  de  l'humeur  aqueui^e,  uu  par  une  instillation  de  digi- 
taline. Après  Tinstillation  de  la  calabarine,  l'excitation  du  sym- 
[)athique  est  impuissante  à  dilater  la  pupille  resserrée,  tandis 
(|u'elle  produit  quand  même  la  contraction  des  vaisseaux,  preuve 
manifeste  que  ce  nerf  possède  deux  actions  distinctes  et  indé- 
pendantes, l'une  sur  la  pupille,  l'autre  sur  le  système  vasculaire. 

De  même  que  les  vaisseaux  de  l'iris,  les  artères  ciliaires  posté- 
rieures subissent  l'influence  du  sympathique  :  elles  se  contractent 
lu  se  dilatent,  suivant  que  ce  nerf  est  excité  ou  paralysé. 

Quant  à  l'action  du  trijumeau  sur  les  vaisseaux  de  l'œil,  elle  est 
encore  contestée,  et  nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ce  sujet 
en  nous  occupant,  à  propos  du  glaucome,  de  la  tension  intra-ocu- 
'aire.  La  plupart  des  physiologistes  attribuent  à  la  cinquième 
paire  une  influence  analogue  à  celle  du  sympathique.  Son  irrita- 
tion produirait  la  constriction  des  vaisseaux  choroïdiens,  et  sa 
paralysie  leur  dilatation  ;  résultat  qui  s'explique  aisément,  puisque 
(  e  tronc  nerveux  renferme  à  sa  partie  interne  des  nerfs  vaso-mo- 
f  ours  fournis  directement  parle  grand  sympathique.  (Voyez,  p.  215.) 

Les  expériences  récentes  detlippel  etGriinhagen  sont,  il  est  vrai, 
•  u  contradiction  apparente  avec  ces  faits,  mais  ces  observateurs 
se  sont  bornés  à  constater  que  l'irritation  du  trijumeau  est  suivie 
I l'une  augmentation  considérable  de  la  tension  intra-oculaire, 
-ans  préciser  comment  se  comportent,  en  pareille  circonstance, 
i os  vaisseaux  choroïdiens . 


ESPACES  LYiMPHATlQUES  DE  SCHWALBE. 


Schwalbe  (I)  a  démontré,  au  moyen  d'injections  habilement 
laites,  qu'il  existe  dans  l'œil  plusieurs  cavités  désignées  par  lui 
•us  le  nom  d'espaces  lymphatiques,  destinées  à  porter  la  lymphe 
0  cet  organe  dans  le  courant  lymphatique. 
11  décrit  trois  voies  différentes.  La  première,  dite  antérieure, 
\\û  forme  un  système  indépendant  des  deux  autres,  reçoit  la  lym- 
lie  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris;  la  chambre  antérieure  en  est  le 
rincipal  réservoir.  L'entrée  de  la  lymphe  dans  la  chambre  anté- 
ioure  a  lieu  en  deux  endroits  différents.  Une  partie  vient  du  canal 
Petit  et  de  la  chambre  postérieure  à  travers  des  fentes  ca- 
[•illaires  situées  entre  le  bord  pupillairc  de  l'iris  et  la  face  anté- 

(1)  G.  Sohwalbo,  Untersuehungen  Uber  die  Lymphbahnen  des  Auges  und  ihre 
licgrenzongen  {ScliuUz  Archiv,  t.  VI,  p.  1). 
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rieure  du  cristallin.  L'autre  partie  semble  venir  du  corps  ciliaire 
à  travers  les  ouvertures  formées  par  l'écartcment  des  fibres  du 
ligament  pectiné. 

Le  canal  de  Petit,  qui  entoure  le  cristallin  et  qui  est  formé  pour 
ainsi  dire  par  un  dédoublement  de  la  membrane  hyaloïdienne. 
communique  par  de  petites  ouvertures  situées  au  niveau  du  bord 
équatorial  du  cristallin  avec  l'espace  connu  sous  le  nom  de  chambre 
postérieure  ;  ce  dernier  espace  communique  à  son  tour,  à  travers 
les  petites  fentes  situées  entre  le  bord  pupillaire  de  l'iris  et  la  face 
antérieure  du  cristallin,  avec  la  chambre  antérieure.  Ainsi  donc, 
un  liquide  contenu  dans  le  canal  de  Petit  peut,  en  suivant  cette 
voie,  arriver  dans  la  chambre  antérieure  ;  mais  la  réciproque  n'a 
pas  lieu  :  si  l'on  pousse  une  injection  dans  la  chambre  antérieure, 
même  sous  une  pression  modérée,  l'iris  s'applique  exactement  sur 
la  face  antérieure  du  cristallin  et  les  petites  ouvertures  en  forme 
de  fentes  du  bord  pupillaire  se  ferment,  et  d'autant  plus  exacte- 
ment que  la  pression  devient  plus  forte. 

La  lymphe  du  corps  ciliaire  se  rend  dans  la  chambre  antérieure 
à  travers  des  ouvertures  qui  se  trouvent  dans  le  ligament  pectiné. 
Par  où  s'écoule  maintenant  le  contenu  de  la  chambre  antérieure? 
Au  niveau  de  l'angle  rentrant  formé  par  l'iris  et  la  cornée,  la  mem- 
brane de  Descemet  se  transforme  et  donne  naissance  aux  fibres  du 
ligament  pectiné  ;  là  se  trouve  un  espace  aréolaire,  très-développé 
chez  les  animaux,  où  il  est  connu  sous  le  nom  d'espace  de  Fon- 
tana  (canal  de  Schlemm  chez  l'homme),  dont  les  cavités  commu- 
niquent d'un  côté  avec  le  plexus  veineux  de  cette  région,  de  l'autre 
avec  la  chambre  antérieure,  de  telle  sorte  que,  d'après  Schwalbe, 
une  injection  poussée  dans  la  chambre  antérieure,  même  sous  une 
pression  modérée,  et  par  conséquent  ssmsriiptwe  vasculai're,  arri- 
verait directement  dans  les  veines  ciliaires  antérieures,  après  avoir 
traversé  le  canal  de  Schlemm. 

Gomme  on  le  sait,  le  caractère  propre  des  espaces  et  des  cavités  • 
lymphatiques  est  d'être  munis  d'un  revêtement  spécial  connu  sous 
le  nom  d'endothélium.  Or,  dans  la  chambre  antérieure,  ce  revête-  • 
ment  n'est  autre  chose  que  la  couche  de  cellules  tapissant  la  face  • 
postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  et  la  face  antérieure 
de  l'iris.  Au  niveau  de  l'angle  rentrant  de  la  chambre  antérieure,  . 
cet  cndothélium  se  continue  directement  avec  celui  qui  tapisse  > 
les  ouvertures  formées  par  l'écartcment  des  fibres  du  ligament 
pectiné,  ouvertures  qui  correspondent  les  unes  à  l'entrée  de  la  : 
lymphe  du  corps  ciliaire  dans  la  chambre  antérieure,  les  autres  à  i 
l'espace  aréolaire  de  Fontana  et  à  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse. 
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Il  D'après  l'auteur  que  nous  citons  ,  le  canal  de  Schlemm,  revêtu 
ji  également  de  cet  endothélium,  devrait  être  considéré  non  plus 
qI  comme  un  canal  veineux,  dont  il  n'a  pas  la  structure,  mais  bien 
il  comme  un  espace  lymphatique. 

Il  Les  voies  lymphatiques  postérieures  sont  au  nombre  de  deux  : 
l'une  renferme  la  lymphe  provenant  de  la  choroïde  et  de  la  selé- 

I  rotique,  l'autre  la  lymphe  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Le  pre- 
mier système  se  comporte  de  la  façon  suivante.  Entre  la  choroïde 
et  la  sclérotique,  depuis  le  corps  ciliaire  jusqu'à  l'insertion  péri- 
optique  de  la  choroïde,  se  trouve  un  espace  connu  sous  le  nom 
d'espace  péri-choroïdien,  que  l'on  considérait  auparavant  comme 
occupé  simplement  par  le  tissu  cellulaire  lâche  et  lamelleux  de 
la  lamina  fusca. 

Pour  Schwalbe,  c'est  là  un  espace  lymphatique,  c'est-à-dire  un 
système  de  cavités  aréolaires  tapissées  par  un  endothélium  et  sé- 
parées par  des  lamelles  membraneuses  de  tissu  conjonctif.  Les  in- 
jections s'y  répandent  avec  la  plus  grande  facilité,  les  remplissent, 
traversent  la  sclérotique  aux  mêmes  endroits  que  les  vasa  vorticosay 
et  gagnent  ensuite  un  autre  espace  situé  entre  la  sclérotique  et  la 
capsule  de  Ténon  [espace  lymphatique  de  Ténon).  Ce  dernier  espace, 
interrompu  seulement  dans  les  points  où  les  tendons  des  muscles 
de  l'œil  s'insèrent  sur  le  globe  oculaire,  se  prolonge  en  avant 
presque  jusqu'au  bord  de  la  cornée  ;  en  arrière,  il  enveloppe  la 
gaine  externe  du  nerf  optique  {espace  sus-vaginal)  jusqu'au  trou 
optique. 

A  ce  niveau  il  communique  avec  la  cavité  crânienne  et  l'in- 
jection, continuant  à  suivre  la  voie  des  lymphatiques,  arrive  dans 
les  ganglions  cervicaux. 

Le  second  système,  c'est-à-dire  l'espace  lymphatique  du  nerf 
optique  dit  sous-vaginal,  est  compris  entre  la  gaîne  externe  fibreuse 
de  ce  nerf  et  sa  gaîne  interne  ;  il  se  termine  en  avant  en  cul-de- 
sac  au  point  de  pénétration  du  nerf  dans  la  sclérotique,  au  ni- 
veau de  la  lame  criblée.  En  arrière,  il  communique  avec  la 
cavité  arachnoïdienne,  de  telle  sorte  que  les  liquides  contenus 
dans  l'intérieur  du  crâne  peuvent  fuser  dans  cet  espace,  s'accu- 
muler à  l'extrémité  oculaire  du  nerf  et  le  comprimer. 

Si  ces  intéressantes  recherches  de  Schwalbe  ont  prouvé  d'une 
manière  incontestable  qu'il  existe  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
oculaire  et  à  son  pourtour  des  espaces  perméables  dont  les  parois 
.sont  recouvertes  par  un  endothélium  et  qui  sont  remplis  peut-être 
par  un  hquide  séreux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cet  anatomiste 
va  peut-être  trop  loin  en  affirmant  que  ces  espaces  sont  des  cavités 
Ad\die.  Mal.  des  yeux. 
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lymphatiques,  car  il  n'est  nullement  flémontn'i  qu'elles  soient  rem- 
plies pendant  la  vie  par  de  la  lymphe  v6ritahle.  N'est-il  pas  plus  ra- 
tionnel de  comparer  avec  Leber  la  chambre  antérieure,  l'espace 
choroïdien  de  Ténon,  les  espaces  sus  et  sous-vaginaux  des  nerfs 
optiques,  aux  cavités  séreuses  des  autres  régions,  aux  cavih's 
arachnoïdienne,  pleurale,  thoracique,  abdominale,  aux  bourses  sé- 
reuses normales  ou  accidentelles  destinées  à  faciliter  le  glissement 
des  organes  qu'elles  renferment  ou  qu'elles  supportent,  et  dont  la 
face  interne  est  également  recouverte  d'endothélium  ?  Le  rôle  de 
ces  espaces  péri  et  intra-oculaires  n'est-il  pas  analogue  ?  L'espace 
compris  entre  la  sclérotique  et  la  capsule  de  Ténon  ne  favurise-t-il 
pas  les  mouvements  de  l'œil  autour  de  son  centre  de  rotation? 
l'espace  péri-choroïdien  ne  semble-t-il  pas  destiné  à  faciliter  le  dé- 
placement de  la  choroïde  pendant  l'accommodation?  enfin  l'espaci' 
vaginal  situé  au  pourtour  du  nerf  optique  ne  permet-il  pas  à  ci; 
tronc  nerveux  d'éviter  les  tiraillements  imprimés  par  les  change- 
ments de  position  du  globe  oculaire?  Si  donc  la  signification  phy- 
siologique donnée  par  Schwalbe  à  ces  cavités  est  difficilement 
acceptable,  leur  importance  anatomique  n'en  existe  pas  moins,  cl 
nous  verrons,  à  propos  des  maladies  du  nerf  optique  en  particu- 
lier, combien  il  importe  de  tenir  compte  de  la  communication 
qui  existe  entre  l'espace  sous-vaginal  de  ce  nerf  et  la  cavité  crâ- 
nienne. 


SÉCRÉTION  ET  ÉCOULEMENT  DE  L'HUMEUR  AQUEUSE. 

Le  docteur  Leber  s'est  proposé  récemment  (1)  de  trouver  la  voi.^ 
par  laquelle  s'écoule  l'humeur  aqueuse,  et  de  rechercher  quel  est 
le  pouvoir  de  filtration  de  la  cornée  ;  il  s'est  efforcé,  en  même 
temps,  de  résoudre  quelques  autres  questions  étroitement  liées  à 
celles-là. 

Ces  travaux  nous  paraissant  avoir  une  grande  importance  au 
point  de  vue  pratique,  nous  allons  en  exposer  le  résumé. 

On  s'accorde  généralement  à  considérer  l'humeur  aqueuse 
comme  sécrétée  par  les  procès  ciliaires  et  la  face  postérieure  de 
l'iris:  la  richesse  vasculaire,la  structure  particulière  des  capillaires 
dans  cette  région  semblent  justifier  cette  manière  de  voir.  Du 
reste,  si  la  physiologie  n'est  point  encore  parvenue  à  démontrer 


(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  XIX;  â»  partie,  p.  87;  ot  Revm 
médicales,  t.  III,  2«  fascicule,  p.  7/.3  . 
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;)  ce  fait  d'une  façon  irrécusable,  la  pathologie  nous  fournit  souvent 
,jla  prouve  qu'il  en  est  réellement  ainsi  :  ne  voit-on  pas,  clans  le  cas 
1  cl 'occlusion  complète  de  l'ouverture  pupillaire  par  des  synécliies 
'^postérieures,  la  chambre  antérieure  disparaître  parfois  totalement 
jet  l'iris  refoulé  par  les  liquides  accumulés  à  sa  face  postérieure 
•iatteindre  la  cornée  ? 

J  La  sécrétion  doit  être  continue,  car  les  membranes  enveloppantes 
i  de  l'œil  étant  à  la  fois  élastiques  et  perméables,  une  partie  de  leur 
iscontenu  liquide  doit  constamment  s'échapper  au  dehors.  Or, 
jcomme  la  pression  intra-oculaire  reste  la  même,  on  est  forcé  d'ad- 
imiettre  qu'il  se  reproduit  à  chaque  instant  une  quantité  de  liquide 
gégale  à  celle  qui  sort. 

-J  Les  anciens  auteurs  croyaient  que  l'humeur  aqueuse  passait 
^directement  à  travers  des  pores  de  la  cornée,  mais  nous  venons 
ifde  rapporter  l'opinion  de  Schwalbe,  qui  admet  une  communi- 
kation  directe  entre  la  chambre  antérieure  et  le  système  vascu- 
Ainve  adjacent.  En  injectant  dans  la  chambre  antérieure  de  l'oeil 
Ile  l'homme  et  des  animaux  un  liquide  coloré  par  le  carmin,  cet 
irmatomiste  put  constater  que  ce  liquide  pénétrait  dans  le  réseau 
fiv-eineux  épiscléral  avoisinant  la  cornée,  puis  de  là  dans  les  veines 
"  iliaires  antérieures.  Il  conclut  de  cette  expérience  que  la  chambj-e 
ntérieure  communiquait  d'abord  avec  l'espace  aréolaire  de  Fon- 
ana  chez  les  animaux  (canal  de  Schlemm  chez  l'homme),  puis 
hvec  le  plexus  ciUairc  veineux,  et  finalement  avec  les  troncs  des 
«veines  ciliaires  antérieures. 

f  De  plus,  les  communications  existant  entre  la  chambre  antér- 
ieure, le  canal  de  Schlemm  et  les  veines  ciliaires  antérieures 
iraient  directes  et  il  n'y  aurait  pas  de  valvules  au  niveau  des 
rifices  de  jonction  entre  le  système  veineux  et  le  système  lym- 
hatiquc,  valvules  qui  seraient  d'ailleurs  superflues,  la  pression 
ans  la  chambre  antérieure  étant  suffisante  pour  s'opposer  au 
Reflux  du  sang. 

Le  docteur  Leber,  ayant  repris  les  expériences  de  Schwalbe  en 
ariant  le  mode  d'injection  et  la  nature  des  liquides,  a  obtenu  des 
■ôsultats  qui  infirment  les  précédents. 

Quand  on  injecte  au  moyen  de  l'appareil  de  Ludwig  un  liquide 
lans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  on  constate  :  1"  que  la  colonne 
aercurielle  du  tube  manométrique  ne  reste  pas  constante  ;  elle 
limmue  progressivement  de  hauteur,  ce  qui  indique  que  le  li- 
•mde  mtroduit  dans  la  chambre  antérieure  doit  s'écouler  quelque 
.ar  tau  dehors;  2^  ,,,rface  de  la  cornée,  si  elle  est  préservée 
ie  1  envahissement  des  Hquides  épanchés  dans  les  parties  adja- 


21.2  MÀLÂDIES  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  CHOROÏDE. 

centes,  reste  sèche  ;  par  contre,  la  conjonctive  et  le  tissu  épiscléral 
péricornéen  s'imbibent  et  se  tuméfient. 

Lorsque  le  liquide  coloré  est  une  solution  de  carmin^  le  réseau 
veineux  épiscléral  péricornéen  se  remplit,  au  bout  d'un  certain 
temps,  de  la  solution  colorée,  etl'examen  microscopique  du  vaisseau 
sectionné  démontre  que  la  substance  colorante  en  occupe  bien  la  lu- 
mière. C'est  même  en  se  fondant  sur  cette  expérience  que  Schwalbe 
avait  voulu  prouver  que  les  liquides  contenus  dans  la  chambre  an- 
térieure s'échappent  au  dehors  par  la  voie  indiquée  ci-dessus. 
Mais  Leber  fait  observer  avec  raison  que  la  solution  colorée  de 
carmin,  possédant  un  pouvoir  de  diffusion  considérable,  peut  pé- 
nétrer dans  l'intérieur  des  vaisseaux  sans  passer  par  des  ouver- 
tures directes,  mais  simplement  par  dialyse  à  travers  leurs  parois. 
Variant  le  mode  d'expérience  ,  il  substitue  à  la  solution  de 
carmin  une  solution  de  bleu  de  Prusse,  dont  la  matière  colorante 
ne  peut  se  frayer  un  passage  à  travers  les  parois  des  vaisseaux. 
En  procédant  de  cette  façon,  le  tissu  épiscléral  péricornéen  s'im- 
bibe au  fur  et  à  mesure  que  l'injection  pénètre  dans  la  chambre 
antérieure;  mais  c'est  un  liquide  complètement  décoloré  qui  s'in- 
filtre, pas  un  atome  de  la  matière  colorante  bleue  ne  pénètre 
dans  les  vaisseaux,  elle  s'accumule  dans  la  chambre  antérieure  et 
dans  l'espace  aréolaire  de  Fontana. 

Leber  a  conclu  dès  lors  avec  raison  que  Schwalbe  s'était 
trop  avancé  en  affirmant  Texistence  de  communications  di- 
rectes entre  la  chambre  antérieure  et  le  système  veineux,  les 
liquides  ne  passant  dans  les  vaisseaux  que  par  dialyse.  Pour 
donner  encore  plus  de  force  à  sa  réfutation,  il  a  eu  l'idée  fort  in- 
génieuse d'injecter  dans  la  chambre  antérieure  une  solution  mixte 
Violette,  formée  par  le  mélange  d'une  solution  carminée  et  d'une 
solution  de  bleu  de  Prusse  ;  sous  l'influence  d'une  pression  pro- 
longée, la  solution  carminée  passe  dans  le  réseau  veineux,  tandis 
que  la  matière  colorante  bleue  reste  tout  entière  dans  la  chambre 
cin.1jéri6u.rB» 

Dans  toutes  les  expériences  précédentes,  quels  que  fussent  le  li- 
quide employé  et  sa  force  de  projection  dans  la  chambre  anté- 
rieure, il  s'échappait  toujours  par  les  parties  périphériques  de  la 
cornée,  jamais  à  travers  cette  membrane.  Sur  des  yeux  frais  cette 
résistance  de  la  cornée  au  passage  des  Uquides  de  la  chambre 
antérieure  s'observe  constamment;  mais  sur  des  yeux  désorga- 
nisés ou  ayant  subi  un  commencement  d'altération  cadavérique, 
une  pression  modérée  fait  sourdre  des  gouttelettes  à  la  surface  de 
cette  membrane.  C'est  ce  qui  avait  porté  certains  auteurs  à  croire 
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■jà  la  filtration  des  liquides  à  travers  la  cornée,  opinion  complôte- 
î|  ment  erronée,  comme  on  vient  de  le  voir. 

J  La  cornée  étant  composée  de  plusieurs  parties  distinctes,  cou- 
.^che  épithéliale  superficielle,  tissu  propre,  membrane  de  Descemet, 

Î*  couche  épithéliale  profonde,  Leber  a  cherché  à  déterminer  quel 
était  dans  cette  texture  complexe  l'élément  qui  s'opposait  à  la 
Infiltration  des  liquides.  Il  est  arrivé,  en  étudiant  cette  question,  à 
jjdes  résultats  fort  intéressants. 

J  La  cornée,  dépouillée  de  son  épithélium  superficiel,  s'oppose 
Tjcomplétement  au  passage  des  liquides  intra-oculaires,  absolument 
T! comme  lorsque  l'épithélium  est  intact;  son  tissu  propre  séparé 
1  de  la  membrane  de  Descemet  possède  un  pouvoir  absorbant  con- 
')isidérable  et  s'imbibe  avec  la  plus  grande  facilité  ;  la  membrane  de 
^Descemet,  dépourvue  de  sa  couche  épithéliale,  se  laisse  aussi 
àaisément  traverser;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  elle 

.est  recouverte  de  son  épithélium,  elle  oppose  alors  un  obstacle 
^infranchissable  à  l'infiltration.  En  détruisant  sur  un  animal  vi- 
lÉvant  cet  épithélium  sur  certains  points,  au  moyen  d'un  instrument 
qpiquant,  introduit  dans  la  charnbre  antérieure,  on  voit  le  tissu  cor- 
'jnéen  s'imbiber  et  s'opacifier  précisément  dans  les  points  intéressés. 

Ces  opacités  disparaissent  au  fur  et  à  mesure  que  l'épithélium  se 

reproduit. 

Leber  s'empresse  de  faire  remarquer  que  ce  rôle  des  épithé- 
liams  de  s'opposer  au  passage  de  certains  liquides  est  peut- 
ôtre  général  dans  l'économie  ;  la  chute  de  l'épithélium  des  tubuli 
précède  les  troubles  delà  sécrétion  urinaire,  et  l'exhalation  aqueuse 
fie  la  muqueuse  intestinale  dans  le  choléra  ne  survient  que  lorsque 
l'épithélium  a  disparu.  Ce  serait  également  la  couche  de  cellules 
rphithélialessousjacentes  à  la  cristalloïde  antérieure  qui  empêche- 
rait l'imbibition  du  cristallin. 


IRITIS. 

Anciennement  la  plupart  des  auteurs,  prenant  pour  base  de  leur 
lassification  la  nature  plus  ou  moins  hypothétique  de  la  maladie 
n  la  dyscrasie  particulière  du  sujet,  décrivaient  de  nombreuses 
ii  iétés  d'iritis.  En  attribuant  aujourd'hui  plus  d'importance  aux 
■-ions  anatomiques,  il  est  facile  de  faire  rentrer  toutes  ces  variô- 
'■s  dans  les  quatre  groupes  suivants  : 

1°  Iritis  simple  idiopathique; 
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2°  Iritis  séreuse; 

3°  Iritis  plastique,  parenchymtiteuse  ; 
4°  Iritis  sypliilitiquo. 

JlllTlS  SIMPLE,  IDIOPATHIQUE. 

Symptômes.  —  Dès  le  début  de  l'iritis,  il  est  facile  à  un  ohsci  - 
vateur  attentif  de  constater  des  changements  dans  l'aspect  exté- 
rieur du  globe  oculaire.  Le  bord  de  la  cornée  s'entoure  rapide- 
ment d'une  vive  injection  sous-conjonctivale,  s'irradiant  dans  tous 
les  sens.  Cette  injection,  d'abord  légère,  augmente  d'intensité  ot 
peut,  dans  les  cas  extrêmes,  s'accompagner  d'un  léger  chémo^^is. 
La  coloration  du  tissu  irien  s'altère  ;  le  premier  changement  de 
teinte  s'observe  dans  le  petit  cercle  péripupillaire,  d'où  il  ne 
tarde  pas  à  s'étendre  à  toute  la  surface.  Ce  changement  de  colo- 
ration est  dû  à  la  vascularisation  anormale,  peut-être  aussi  à  la 
transsudation  des  parties  colorantes  du  sang.  L'humeur  aqueuse 
se  trouble,  elle  devient  floconneuse,  se  remplit  de  petits  amas 
grisâtres  qui  tantôt  restent  libres,  tantôt  vont  se  déposer  à  la  sur- 
face de  la  membrane  de  Descemet.  D'autres  fois,  ce  sont  de  vc 
ritables  masses  exsudatives  qui  envahissent  et  remplissent  plus 
ou  moins  la  chambre  antérieure.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  cou- 
ches profondes  de  la  cornée  participer  à  ce  processus  morbide,  oi 
devenir  opaques.  Ces  changements  survenus  dans  la  transparence 
des  miUeux  enlèvent  à  l'œil  son  éclat  particulier  et  lui  donnent 
un  aspect  terne. 

Si  l'on  examine  la  pupille  à  l'éclairage  oblique,  on  constate  la 
présence  d'exsudats  mélangés  de  masses  pigmentaires,  qui  pa- 
raissent formées  aux  dépens  de  l'uvée.  Des  synéchies  se  forment 
très-rapidement,  et  quand  la  maladie  est  livrée  à  elle-même,  le 
cercle  péripupillaire  tout  entier  peut  se  souder  à  la  cristalloïde 
antérieure.  Si  l'on  instille  de  l'atropine  avant  que  les  adhérences 
soient  complètes,  l'ouverture  pupillaire  retenue  en  certains  poiiil s 
dilatée  en  d'autres,  apparaît  irrégulière  et  déformée. 

Les  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  le  malade  sont  générale- 
ment en  rapport  avec  les  lésions  observées.  Les  mouvements  do  la 
pupille  sont  lents  et  paresseux,  elle  ne  réagit  plus  aussi  vivomout 
sous  l'influence  de  la  lumière,  et  finit  par  rester  immobile,  niam- 
tenue  dans  sa  position  par  les  exsudats  qui  la  fixent  au  cristallin. 
La  vision  s'aff'aiblit  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  les 
milieux  perdent  leur  transparence,  et  quand  l'ouverture  pupil- 
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lairo  est  complètement  envahie  et  recouverte  par  des  exsudats, 
l'Ile  peut  être  abolie  et  réduite  à  une  simple  perception  lumineuse 
quantitative. 

Les  douleurs,  vives  dès  le  début,  peuvent  devenir  très-vio- 
ItMites,  et  acquérir  un  degré  d'intensité  extrême.  Elle  siègent  dans 
l'œil  même,  et  s'irradient  de  là  le  long  des  branches  du  trijumeau, 
en  affectant  une  forme  névralgique;  elles  sont  sujettes  à  des 
l'xacerbations  qui  leur  donnent  parfois  un  caractère  intermittent, 
l:^iifin  les  malades  éprouvent  de  la  photophobie,  et  la  sécrétion 
(les  larmes  est  toujours  notablement  augmentée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'iritis  est  généralement  facile. 
Dans  les  cas  rares  où  l'injection  périkératique  a  atteint  un  tel 
ilogré  que  toute  la  conjonctive  bulbaire  est  rouge  et  congestionnée 
■L  qu'il  existe  du  chémosis,  on  pourrait  croire  au  premier  abord 

une  conjonctivite.  On  évitera  cette  confusion,  qui  serait  d'au- 
iant  plus  préjudiciable  que  le  traitement  des  deux  affections  est 
tout  à  fait  diff'érent,  en  examinant  avec  soin  la  coloration  de  l'iris, 
iltérée  dans  l'hitis,  normale  dans  la  conjonctivite  simple.  La  sôcré- 
lion  des  larmes  est  augmentée  dans  les  deux  cas,  mais  la  sécré- 
(ion  catarrhale  ne  s'observe  que  dans  la  conjonctivite.  Les  douleurs 
n'ont  plus  le  môme  caractère  ;  elles  sont  plus  vives,  plus  lancinantes 
dans  l'iritis.  Enfla,  quand,  lesjours  suivants,  les  exsudats  envahis- 
sent le  champ  pupillaire,  qu'il  se  produit  des  synôchies,  il  est  im- 
possible de  ne  pas  rectifier  l'erreur,  si  elle  a  été  commise  au  début. 

Certaines  formes  de  kératites  diff'uses,  intéressant  les  lamelles 
uperflcielles  ou  profondes  de  la  cornée,  accompagnées  d'une 
h'gèrc  injection  périkératique,  d'un  trouble  des  milieux  transpa- 
rents antérieurs  de  l'œil,  pourraient  simuler  aussi  l'iritis.  L'éclai- 
rage obhque  servira  ici  à  lever  tous  les  doutes.  En  projetant  sur 
la  surface  de  l'iris  le  sommet  d'un  cône  lumineux  fourni  par  une 
l'Mitille  de  deux  pouces  de  foyer,  on  pourra  constater  que  cette 
membrane  a  conservé  sa  coloration,  sa  forme,  sa  position  nor- 
male, et  qu'on  a  aff'aire  aune  simple  kératite. 

Marche  et  pronostic.  y  a  peu  d'affections,  dans  la  patho- 
logie oculaire,  où  le  traitement  ait  une  jaction  aussi  marquée 
Mir  la  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie.  Sous  l'influence 
>!  une  médication  bien  dirigée,  l'on  voit,  au  bout  de  quelques 
iuurs,  l'hijection  sous-conjonctivale  diminuer,  la  coloration  de 
I  iris  redevenir  normale,  l'humeur  aqueuse  et  la  cornée  re- 
|)rcndre  leur  transparence.  Cependant  la  pupille  peut  rester  dé- 
loi-mée,  lorsque  le  traitement,  commencé  seulement  après  la  pro- 
'I action  de  synéchies,  a  été  impuissant  à  les  rompre. 
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Si  les  résultats  sont  aussi  rapides  et  aussi  satisfaisants  quand 
l'affection  est  soumise  à  une  thérapeutique  rationnelle,  il  n'en 
est  plus  ainsi  quand  elle  est  abandonnée  à  elle-même  ou  traitée 
d'une  façon  intempestive.  Dans  ce  cas,  des  synéchies  se  for- 
ment rapidement  'et  soudent  le  pourtour  de  l'ouverture  pupillaire 
à  la  surface  antérieure  du  cristallin  ;  la  communication  est  ainsi 
interrompue  entre  la  chambre  antérieure  et  la  chambre  posté- 
rieure ;  les  liquides  s'accumulent  derrière  l'iris,  qui,  retenu  à  son 
centre,  et  poussé  en  avant  à  la  périphérie,  prend  la  forme  d'un 
entonnoir.  Cette  complication  fâcheuse  exerce  par  la  suite  une 
influence  des  plus  funestes  sur  la  nutrition  de  l'œil,  et  devient  h 
point  de  départ  d'une  irido-choroïdite,  dont  l'atrophie  complète  du 
globe  de  l'œil  est  souvent  la  triste  terminaison.  D'autres  fois,  les 
exsudats  encombrent  l'ouverture  pupillaire  et  abolissent  la  vision, 
qui  ne  peut  être  restituée  au  malade  que  par  une  opération  (pu- 
pille artificielle).  Dans  les  cas  les  plus  graves,  des  fausses  mem- 
branes s'organisent  derrière  la  face  postérieure  de  l'iris,  et  devien- 
nent parfois  tellement  épaisses  et  résistantes,  qu'elles  sont  plus 
tard  un  obstacle  des  plus  sérieux  à  toute  intervention  chirurgicale. 

Il  est  vrai  que  ces  masses  exsudatives  se  produisent  surtout  dans 
les  formes  d'iritis  qui  reconnaissent  pour  cause  une  influence 
sympathique  exercée  par  l'autre  œil  primitivement  lésé. 

Traitement.  —  Une  fois  l'existence  de  l'iritis  constatée,  la  pre- 
mière préoccupation  du  médecin  sera  de  prévenir  la  formation  des 
synéchies,  et  il  atteindra  ce  but  en  prescrivant  immédiatement 
des  instillations  d'atropine.  Ces  instillations  doivent  être  renou- 
velées souvent,  toutes  les  deux  heures  environ  ;  la  solution  habi- 
tuellement employée  est  la  suivante  : 

Sulfate  neutre  d'atropine   10  centigrammes 

Eau  distillée   30  grammes. 

4  à  5  gouttes  chaque  fois. 

L'action  de  l'atropine  réunit  plusieurs  avantages  : 

r  Elle  dilate  la  pupille,  empêche  l'iris  de  se  trouver  en  contact 
avec  la  cristalloïde  antérieure,  et  prévient  ainsi  la  formation  d(! 
dépôts  capsulaires  ; 

2°  Elle  paralyse  le  sphincter  de  la  pupille,  dont  les  contractions 
sous  l'influence  de  la  lumière  sont  une  cause  d'irritation  pour  If 
tissu  musculaire  enflammé  ; 

3"  Enfin,  en  amenant  une  détente  de  la  tension  intra-oculairo, 
elle  diminue  la  congestion  des  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la  région 
ciliaire. 


! 

I 
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Le  tissu  de  l'iris  est-il  gonflé,  infiltré;  offre-t-il  une  grande  ré- 
sistance à  l'action  de  l'atropine,  ou  insistera  encore  davantage 
sur  les  instillations,  qui  seront  faites  toutes  les  demi-heures  et  avec 
une  solution  plus  forte  : 

Sulfate  neutre  d'atropine   Og,10 

Eau  distillée  10  ,00 

En  pareille  circonstance,  une  véritable  intoxication  s'annonçant 
par  de  la  sécheresse  dans  la  gorge,  de  la  dysphagie,  des  halluci- 
nations, du  délire,  ohhge  parfois  à  suspendre  l'emploi  de  l'atro- 
pine, et  à  recourir  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine, 
antidote  de  l'atropine.  L'absorption  se  faisant  surtout  par  la  mu- 
([ueuse  du  canal  nasal  et  des  fosses  nasales,  on  évitera  ces  acci- 
dents- en  comprimant  le  sac  lacrymal  au  moment  des  instillations, 
lie  façon  à  ce  que  le  collyre  ne  pénètre  pas  dans  les  voies  lacry- 
males. 

Si,  après  le  second  ou  le  troisième  jour  de  cette  médication, 
l'effet  voulu  n'est  pas  obtenu,  et  si  la  pupille  reste  contractée,  on 
appliquera  huit  à  dix  sangsues  à  la  tempe.  Ce  n'est  parfois  qu'a- 
près la  détente  de  la  tension  intra-oculaire  opérée  par  cette 
(•mission  sanguine,  que  l'atropine  pénètre  dans  la  chambre  an- 
térieure, et  exerce  son  influence  salutaire.  Les  déplétions  san- 
guines locales  sont  aussi  indiquées  quand  l'injection  périkéra- 
lique  est  très-vive,  et  s'accompagne  de  rougeur,  de  chémosis 
l)ulbaire.  Les  instillations  d'atropine  et  les  émissions  sanguines 
suffisent  d'habitude  pour  faire  cesser  les  douleurs,  qui  s'affai- 
l)iissent  et  disparaissent  au  fur  et  à  mesure  que  les  symptômes 
aigus  s'amendent;  parfois,  cependant,  leur  intensité  est  telle, 
(fu'il  faut  avoir  recours  aux  injections  sous-cutanées  de  chlorhy- 
drate de  morphine  {0«,0i)  à  la  tempe,  ou  à  l'emploi  du  chloral 
administré  le  soir  en  potion,  à  la  dose  de  U,50  à  2  grammes.  Dans 
(  t'rtains  cas,  alors  que  tous  ces  moyens  ont  échoué,  on  obtient  le 
meilleur  eff'et  d'une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure.  Après 
cette  opération  l'œil  sera  placé  dans  un  repos  absolu,  et  à  l'abri 

la  lumière  sous  un  bandeau  compressif. 

Il  peut  arriver  également  que  les  instillations  d'atropine,  si  utiles 
(l'habitude,  finissent  par  irriter  la  conjonctive,  et  soient  mal  sup- 
portées; la  rougeur  se  générahse  et  s'étend  au  bord  libre  des 
paupières,  l'œil  devient  plus  larmoyant,  et  l'on  constate  une-  re- 
crudescence dans  les  phénomènes  inflammatoires.  Il  faut  alors 
l  ononcer  momentanément  à  ce  médicament,  et  le  remplacer  par 
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dos  frictions  faites  autour  de  l'orbite  avec  l'onguent  belladoné  : 


Extrait  de  belladone   3  grammes.  " 

Axonge  30  — 

Ces  frictions  sont  aussi  parfois  très-efficaces  pour  calmer  les 
douleurs. 

Le  traitement  général  est  presque  nul  dans  l'iritis  idiopathiquf;  : 
on  doit  se  borner  alors  à  prescrire  quelques  dérivatifs  sur  le  inlxi 
intestinal,  à  recommander  une  hygiène  sévère,  une  alimenta- 
tion régulière,  une  grande  prudence  contre  les  refroidissements. 
On  a  beaucoup  vanté  dans  la  forme  exsudative  l'emploi  des  m(M  - 
curiaux  à  l'intérieur,  le  calomel  à  doses  fractionnées,  les  frictions 
mercurielles  sur  le  front,  sur  les  membres,  etl'iodure  de  potassium. 
Si  l'iritis  paraît  provoquée  par  un  refroidissement,  il  est  d'usage  d^^ 
stimuler  les  fonctions  de  la  peau,  en  prescrivant  la  tisane  de 
bourrache,  la  décoction  de  Zittmann  ou  le  jaborandi.  Ces  boissons 
seront  prises  très-chaudes,  le  matin  au  lit;  le  malade  s'enveloppera 
de  couvertures,  de  façon  à  transpirer  facilement.  Ce  mode  de 
sudation  est  préférable  à'I'usage  des  bains  de  vapeur,  qui  provo- 
quent des  congestions  vers  la  tête.  L'emploi  de  la  teinture  de  col- 
chique, à  la  dose  de  8  à  10  gouttes  au  moment  du  principal  repas, 
est  aussi  recommandé  en  pareil  cas. 

IRITIS  SÉREUSJi. 

Cette  variété  d'iritis,  désignée  jadis  sous  les  noms  de  clesceinetùc, 
à'aquo-capsulite,  de  kératite  ponctuée,  était  considérée  par  les  an- 
ciens comme  une  inflammation  de  la  membrane  propre  tapissant 
la  chambre  antérieure  ;  mais  l'on  sait  aujourd'hui  que,  sauf  en 
avant,  où  se  trouve  la  membrane  vitreuse  de  Descemet,  cette  cavité 
n'est  revêtue  que  par  un  simple  endothélium. 

Deux  signes  principaux  caractérisent  cette  forme  d'iritis,  et  la 
différencient  des  autres  variétés.  Ce  sont,  d'une  part,  l'absence 
d'exsudats  plastiques  sur  le  pourtour  pupillaire,  et,  d'autre  part, 
l'hypersécrétion  de  l'humeur  aqueuse.  La  pupille,  au  Ueu  d'être 
contractée  et  adhérente  à  la  cristalloïde  antérieure,  est  dilatée 
comme  dans  le  glaucome,  ce  qui  tient  à  l'absence  de  synéchies 
et  àia  compression  des  nerfs  ciliaires,  par  suite  de  l'augmentation 
de  la  tension  intra-oculaire. 

En  exannnant  avec  soin  la  cornée  à  l'éclairage  obhque  et  en 
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s'aidant  d'une  loupe,  si  cela  est  nécessaire,  on  découvre  un  fin 
pointillé  blanchâtre  déposé  à  la  surface  de  la  membrane  de  Des" 
cemet  (kératite  ponctuée).  Ces  petits  amas,  formés  de  débris  d'é- 
pithôlium,  de  molécules  graisseuses  et  de  fibrine  coagulée,  au 
lieu  d'être  fixes,  flottent  quelquefois  librement  dans  l'humeur 
aqueuse;  les  plus  gros,  subissant  l'influence  de  la  pesanteur,  s'ac- 
cumulent à  la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure.  Si  le 
malade  se  couche  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  ils  se  dépla- 
cent également  pour  occuper  toujours  les  parties  les  plus  déclives. 

L'iritis  séreuse  off'rant  une  grande  tendance  à  se  propager  vers 
les  parties  profondes  et  à  prendre  la  forme  d'irido-cyclite  et  d'irido- 
choroïdite  séreuse,  on  surveiUera  avec  soin  la  tension  du  globe  et 
l'état  du  champ  visuel  pour  se  tenir  prêt  à  intervenir,  si  la  maladie 
prenait  un  caractère  glaucomateux. 

L'iritis  séreuse  reconnaît  des  causes  très-diverses.  On  l'a  vue 
apparaître  comme  la  première  manifestation  d'une  ophthalmie 
sympathique,  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  (iritis  métasta- 
t  ique)  ;  elle  se  montre  d'autres  fois  manifestement  liée  aux  dia- 
thèses  rhumatismale,  syphilitique,  aux  troubles  de  la  menstrua- 
tion chez  les  femmes.  Enfin  assez  souvent  il  est  absolument  im- 
possible d'en  découvrir  le  point  de  départ. 

Le  traitement  local,  le  même  que  dans  les  autres  variétés  d'iritis, 
consiste  dans  les  instillations  d'atropine,  les  compresses  chaudes, 
les  déplétions  sanguines  et  les  injections  de  morphine,  pour  calmer 
les  douleurs,  si  elles  sont  trop  violentes. 

La  tension  intra-oculaire  vient-elle  à  s'élever  notablement,  il 
est  urgent  de  pratiquer  tout  au  moins  une  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure.  On  répétera  cette  opération  autant  de  fois 
qu'il  sera  nécessaire.  Est-elle  insuffisante  pour  arrêter  la  mai'che 
du  processus,  on  aura  recours  à  l'iridectomie. 

Gomme  traitement  général,  la  plupart  des  auteurs  recomman- 
dent les  sudorifiques,  les  douches  très-chaudes,  les  dérivatifs  sur 
le  tube  intestinal,  l'iodure  de  potassium.  Si  la  maladie  a  une  ori- 
gine spécifique,  on  prescrira  les  mercuriaux, 

L'iritis  séreuse  est-elle  la  première  manifestation  d'une  ophthal- 
mie sympathique  ,  le  globe  oculaire  devra  être  énucléé  du  côté 
opposé. 

IRlTlS  PLASTIQUE,  PARENCHYMATEUSE. 

Dans  cette  forme  d'iritis,  le  tissu  de  l'iris  est  profondément 
altéré  ;  il  est  gonflé,  infiltré  d'exsudations  plastiques.  De  bonne 
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heure  des  synochies  étendues  soudent  le  Jjord  pupillaire  à  la 
ci'istalloïde  antérieure.  Si  l'on  instille  de  l'atropine,  la  pupille 
prend  une  forme  irrégnlière,  dentelée  ;  ou  bien,  si  la  synéchie  pos- 
térieure est  totale,  elle  reste  contractée.  L'ouverture  pupillaire 
elle-même  peut  être  envahie  et  oblitérée  par  des  exsudats,  ce 
qui  réduit  la  vision  à  une  simple  perception  quantitative  de  la 
lumière. 

A  la  surface  terne  grisâtre  de  l'iris  on  voit  quelquefois  de  petits 
nodules  jaunâtres  comparables,  comme  aspect,  aux  gommes 
syphilitiques  ;  çà  et  là  des  veines  gonflées,  tortueuses,  témoignent 
de  l'embarras  circulatoire  profond  de  son  parenchyme.  L'humeur 
aqueuse  est  floconneuse;  des  parcelles  de  fibrine  coagulée,  des 
molécules  graisseuses,  des  débris  d'épithélium  formant  un  magma 
grisâtre  se  déposent  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  quelques 
cas  plus  graves,  à  la'  suite  de  traumatismes,  la  désorganisation 
est  plus  profonde  :  le  tissu  de  l'iris  se  désagrège,  se  détruit  pai' 
la  suppuration,  et  un  véritable  hypopyon  se  produit  dans  la  cham- 
bre antérieure  (iritis  suppurative). 

Dans  l'iritis  plastique,  les  instillations  d'atropine  seront  em- 
ployées dès  le  début  et  à  haute  dose  ;  l'on  fera  usage  d'une  solu- 
tion ainsi  formulée  : 

Sulfate  neutre  d'atropine.  .  .  .  Os, 10 
Eau  distillée   20  ,00 

3  à  4  gouttes  de  cette  solution  seront  instillées  toutes  les  trois 
à  quatre  heures  dans  l'œil  malade.  On  réussira  quelquefois  de 
cette  façon  à  prévenir  la  formation  de  nouvelles  synéchies  et  à 
rompre  les  anciennes,  ce  qui  doit  être  l'objectif  principal  de  la 
thérapeutique,  la  persistance  des  synéchies,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  tard,  étant  la  cause  la  plus  fréquente  des  récidives. 
Que  la  maladie  soit  ou  non  d'origine  syphilitique,  les  mercuriaux 
devront  être  employés  avec  énergie,  l'expérience  clinique  ayant 
surabondamment  démontré  l'influence  puissante  exercée  par  cette 
médication  sur  la  résorption  des  exsudats  ;  les  frictions  mercu- 
rielles  faites  sur  le  front,  autour  de  l'orbite,  et  sur  les  membres,  à 
la  dose  de  4  à  6  grammes  d'onguent  napolitain  par  jour,  semblent 
être  particulièrement  efficaces.  Quand  le  tissu  de  l'iris  présente  des 
nodosités,  quelques  auteurs  recommandent  d'en  faire  l'excision;  à 
notre  avis,  cette  pratique  est  beaucoup  plus  nuisible  qu'utile,  car 
l'irritation  produite  par  le  traumatisme  peut  provoquer  une  recru- 
descence inflammatoire  des  plus  violentes.  Il  vaut  mieux  réserver 
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l'intervention  chirurgicale  pour  le  moment  où  la  période  aiguë 
sera  terminée.  Pourtant,  s'il  se  formait  du  pus  en  abondance  dans 
la  chambre  antérieure,  il  serait  indiqué  de  l'évacuer  par  la  para- 
centèse. 

IRITIS  SYPHILITIQUE. 

La  syphilis  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'iritis. 
Depuis  longtemps  les  cliniciens  ont  voulu  trouver  des  signes 
objectifs  anatomiques  pouvant  indiquer  à  un  simple  examen 
la  nature  même  de  la  maladie.  Malheureusement  ces  tenta- 
tives sont  restées  jusqu'ici  infructueuses  et  l'on  peut  affirmer 
que  dans  l'immense  majorité  des  cas  les  caractères  pathognomo- 
iiiques  attribués  à  l'iritis  syphilitique  sont  illusoires.  La  forme  par- 
ticulière de  l'injection  périkératique,  la  teinte  cuivrée  du  petit 
cercle  de  l'iris,  symptômes  considérés  par  plusieurs  auteurs  comme 
d'une  grande  importance,  n'ont  aucune  valeur  réelle. 

Pour  sortir  d'embarras  en  présence  d'une  iritis  d'origine  dou- 
teuse, il  faudra  donc  interroger  les.  malades  avec  soin,  recourir  aux 
antécédents,  aux  commémoratifs,  explorer  la  gorge,  la  bouche,  les 
bras,  la  poitrine,  rechercher,  en  un  mot,  s'il  n'existe  pas  ailleurs 
d'autres  marques  d'accidents  secondaires.  Dans  certains  cas  pour- 
tant, l'iritis  syphilitique  présente  des  signes  spéciaux  qui  révèlent 
sa  nature.  C'est  ainsi  que  l'apparition  dans  le  parenchyme  de  l'iris 
de  petites  tumeurs  jaunâtres  dont  la  structure  au  microscope 
(Golbert)  a  été  reconnue  analogue  à  celle  des  gommes  des  autres 
régions,  peut  être  considérée  comme  un  signe  pathognomonique 
de  spécificité;  de  même,  si  l'iritis  marche  de  pair  avec  d'autres 
lésions  soit  des  membranes  profondes (choroïdite  disséminée,  aréo- 
laire),  soit  de  la  cornée  (kératite  interstitielle  profonde  diffuse), 
c'est  une  forte  présomption  en  faveur  de  la  syphilis. 

L'iritis  spécifique  envahit  fréquemment  les  deux  yeux  ;  pourtant 
il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  limiter  d'emblée  à  un  seul  œil.  Cette  ma- 
nifestation de  la  syphilis  coïncide  généralement  avec  l'apparition 
d'accidents  secondaires,  tels  que  la  roséole,  les  plaques  muqueu- 
es,  etc.;  d'autres  fois  elle  survient  à  une  période  plus  tardive,  in- 
lormédiaire  aux  accidents  secondaires  et  tertiaires  :  elle  est  alors 
souvent  accompagnée  d'altérations  graves  des  membranes  pro- 
fondes (chorio-rétinite). 

Le  traitement  de  l'iritis  syphilitique  est  le  même  que  celui  des 
accidents  secondaires  en  général  ;  la  plupart  des  praticiens  donnent 
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la  préférence  aux  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  de  5  cenii- 
grammoR,  une  ou  deux  par  jour  suivant  la  tolérance  des  malades 
ou  la  gravité  des  accidents.  Les  instillations  d'atropine  et  la  médi- 
cation locale  déjà  indiquée  pour  l'iritis  simple  conviennent  égale- 
ment ici,  mais  ces  moyens  restent  évidemment  subordonnés  au 
traitement  général.  Dans  la  forme  tardive,  où  l'iritis  syphilitique 
coïncide  avec  d'autres  lésions  plus  profondes,  il  faut  recourir  à  une 
médication  plus  énergique.  On  prescrira  alors  les  frictions  mercu- 
rielles  à  haute  dose,  6  à  8  grammes  par  jour,  l'iodure  de  potassium, 
un  régime  tonique,  le  vin  de  quinquina,  le  fer,  etc. 


IRITIS  CHRONIQUE,  IRIDO-CYCLITE,  IRIDO-CHÔROIDITE. 


La  propagation  de  l'inflammation  de  l'iris  à  la  région  ciliairo 
et  à  la  choroïde ,  par  suite  la  transformation  de  l'iritis  chro- 
nique en  [irido-choroïdite,  reconnaît  plusieurs  causes  distinctes. 
Le  plus  souvent,  ainsi  que  l'a  établi  le  premier  de  Grœfe,  le  point 
de  départ  est  un  obstacle  purement  mécanique, une  synéchie  pos- 
térieure totale  interceptant  la  communication  entre  la  cham- 
bre antérieure  et  le  segment  postérieur  de  l'œil.  Dans  ce  cas  l'af 
fection  est,  sinon  guérie,  du  moins  enrayée,  dès  que  cette  commu- 
nication est  rétablie  par  l'arrachement  ou  l'excision  d'une  partie 
de  l'iris. 

La  maladie  peut  débuter  parles  parties  profondes  de  l'œil,  par 
la  choroïde, pour  envahir  secondairement  l'iris;  circonstance  fâ- 
cheuse qui  ne  laisse  plus  alors  que  peu  d'espérances  sur  l'effica- 
cité du  traitement. 

Certaines  diathèses,  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis,  peu- 
vent également  exercer  une  influence  funeste  sur  le  tractu 
uvéal.  C'est  ce  que  le  docteur  Denis  a  su  mettre  en  relief  dans 
une  thèse  intéressante  (i),  qui  renferme  un  certain  nombre  de 
faits  bien  observés.  Dans  ces  cas-là,  le  traitement  chirurgical  doi 
céder  le  pas  au  traitement  médical. 

Enfin  les  traumatismes  jouent  encore  un  grand  rôle  dans  la 
production  de  l'irido-choroïdite. 

(1)  Etude  sur  la  nature  et  le  traitement  de  certaines  formes  d'irido-choro'idite, 
Paris,  1874. 
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IRITIS  CHRONIQUE  A  RECHUTES  PROVOQUEES  PAR  DES  SYNÉCIHES  (i). 

La  maladie  commence  par  une  iritis,  et  il  se  forme  une  adhé- 
rence totale  du  bord  pupillaire,  à  la  suite  d'un  traitement  incomplet 
iiu  mal  dirigé.  L'ouverture  pupillaire  elle-même  est  libre  ou  reste 
ircouvertc  d'exsudats.  L'existence  de  cette  synéchie  empêche  la 
[lupille  de  réagir  plus  tard  sous  l'influence  de;>  mydriatiques. 
A  l'éclairage  oblique ,  on  peut  constater  qu'une  masse  cir- 
culaire d'exsudats  pigmentaires  fait  adhérer  de  toutes  parts  le 
lissu  de  l'iris  à  la  capsule;  après  cette  adhérence  pupillaire,  la 
\ision  reste  rarement  tout  à  fait  intacte.  Règle  générale,  on 
voit  survenir  peu  à  peu  une  voussure  des  parties  périphériques 
(le  l'iris,  tantôt  par  places,  tantôt  en  totalité.  Il  se  développe  en 
même  temps  une  amblyopie  qui  ne  s'explique  nullement  par 
1  état  de  la  pupille.  Parfois  on  peut  constater  à  l'ophthalmo- 
-cope  de  fines  opacités  dans  le  corps  vitré  ;  le  bulbe  devient  mou, 
!■(  on  ne  tarde  pas  à  constater  les  traces  d'une  choroïdite.  Une 
ii[)inioE  fausse  soutenue  par  la  [plupart  des  auteurs,  c'est  que  les 
(  xsudats  qui  siègent  derrière  l'iris  sont  la  cause  de  sa  projection 
eu  avant.  En  réalité  les  exsudats  pigmentaires  membraneux  n'oc- 
i  cupent  que  le  voisinage  du  bord  pupillaire,  et  la  voussure  est 
liabituellement  provoquée  par  une  accumulation  de  sérosité  der- 
rière la  portion  périphérique  de  l'iris. 

Quand  on  jette  un  coup  d'œil  sur  l'ensemble  des  cas,  on  ne  voit 
aucune  différence  entre  les  iritis  chroniques  ayant  pour  oi-igine  un 
refroidissement,  ou  une  influence  diathésique  quelconque,  et  celles 
qui  éclatent  sans  cause  appréciable  ;  quand  il  se  forme  rapidement 
des  exsudats  et  une  synéchie  postérieure  totale,  cela  indique  sim- 
plement que  le  traitement  a  été  ou  commencé  trop  tard  ou  insuf- 
fisant; ce  n'est  pas  la  marque  d'une  iritis  de  nature  particulière. 
La  voussure  de  l'iris,  étant  précisément  la  conséquence  de  l'adhé- 
rence totale  du  bord  pupillaire  et  de  l'exsudat  séreux  accumulé 
derrière  sa  surface,  n'a,  par  conséquent,  aucune  signification  spé- 
cifique ;  il  en  est  de  même  pour  les  tiraillements  ou  déformations 
de  l'ouverture  pupillaire,  auxquels  on  attachait  jadis  une  grande 
importance.  Parfois  néanmoins  cette  adhérence  totale  du  bord  pupil- 
laire ne  produit  aucune  voussure;  sans  doute  qu'alors  la  synéchie 

(1)  Ce  chapitre  est  le  résumé  du  mémoire  de  de  GrfRfe  publié  dans  les  Arcliiv 
fUr  Ophth.,  L  II,  p.  202. 
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postérieure  n'est  complète  qu'en  apparence,  et  qu'il  existe  encore 
une  communication,  unpertuis,  au  niveau  du  bord  pupillaire  entre 
la  chambre  antérieure  et  la  chambre  {)ostérieure,  ou  de  petites 
solutions  de  continuité  dans  le  tissu  iridien  atrophié. 

S'il  n'est  pas  possible  de  refuser  à  certaines  iritis  chroniques  une 
origine  dyscrasique,  en  particulier  aux  iritis  manifestement  liées 
à  la  syphilis,  on  doit  néanmoins  affirmer  que  le  plus  grand  nombr»; 
des  cas  d'iritis  chroniques  ne  proviennent  pas  d'une  cause  interne, 
et  ne  sont  autre  chose  que  les  récidives  d'une  première  atteinte. 
Les  refroidissements,  les  congestions,  ne  sont  plus  alors  que  des 
causes  accessoires,  la  cause  véritable  se  trouve  dans  l'œil  lui- 
même  et  relève  de  l'existence  de  synéchies  postérieures. 

De  quelle  façon  agit  cette  influence  nuisible  des  exsudats  sur 
la  production  de  nouvelles  poussées  ?  Est-ce  par  suite  d'obstacles 
circulatoires  dus  à  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel,  ou  bien  de 
difficultés  de  contraction  qu'éprouve  l'iris?  Ce  point-là  sera  discuté 
plus  tard.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  la  persistance  des  sy- 
né(^hies  postérieures  constitue  dans  la  plupart  des  cas  une  dispo- 
sition à  des  rechutes.  Une  iritis  guérie  sans  synéchies  postérieures 
n'a  généralement  pas  de  tendance  aux  récidives  ;  une  iritis  qui  n"a 
été  accompagnée  que  de  quelques  synéchies  extensibles,  ne  don- 
nera lieu  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  à  une  rechute  ;  tandis 
qu'une  iritis  avec  des  synéchies  larges  et  multiples  qui  résistent  à 
l'emploi  des  mydriatiques,  s'accompagnera  fréquemment  de  pous- 
sées aiguës,  et  le  plus  souvent,  s'il  y  a  une  synéchie  postérieure 
totale,  on  verra  survenir  une  occlusion  complète  de  la  pupille  par 
des  exsudats.  Des  expériences  cliniques  ont  nettement  étabU  ce 
point  important  de  pratique.  En  traitant,  dans  les  cas  d'iritis  dou- 
ble, un  œil  par  la  méthode  antiphlogistique,  et  l'autre  par  les  my- 
driatiques unis  aux  antiphlogistiques,  de  Gîrsefe  a  observé  que 
tantôt  la  guérison  survenait  des  deux  côtés  sans  synéchies  posté- 
rieures, et  alors  il  n'y  avait  aucune  tendance  aux  récidives;  tantôt, 
par  contre,  le  premier  œil  guérissait  avec,  et  le  second  sans  syné- 
chies :  alors,  sur  le  premier  seul,  se  montraient  parfois  des  réci- 
dives. 

Quelquefois  ces  retours  offensifs  sont  précédés  d'une  vive  injec- 
tion dans  les  portions  de  l'iris  qui  sont  en  rapport  avec  les  syné- 
chies les  plus  larges  ;  c'est  en  ces  points-là  qu'apparaît  également 
tout  d'abord  la  décoloration  caractéristique  de  l'iris.  Les  névralgies 
ciliaires  périodiques  dont  se  plaignent  quelques  malades  après  une 
première  atteinte  d'iritis  doivent  être  attribuées  aussi  à  l'existence 
de  synéchies  postérieures,  car  elles  disparaissent  après  les  mstil- 
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lations  d'atropine  dès  que  l'action  mydriatique  a  été  assez  puis- 
sante pour  rompre  ces  adhérences. 

La  pe7'sistance  des  synéchies  postérieures^  en  particulier  des  syné- 
i  hies  larges  et  inextensibles,  est  donc  la  cause  la  plus  fréquente  des 
I  l'cidives  des  iritis. 

Enfin  l'occlusion  de  la  pupille  devient  quelquefois  le  point  de 
tlépart  de  complications  plus  graves,  et  en  particulier  de  choroï- 
ilites  chroniques  qui  causent  l'amblyopie  progressive  et  finalement 
1  atrophie  du  bulbe. 

Dans  les  cas  d'iritis  avec  synéchies  on  avait  bien  exécuté  déjà 
l  iridorrhexis,  mais  uniquement  pour  créer  un  passage  aux  rayons 
lumineux.  De  Grœfe  résolut  d'appliquer  cette  même  opération  à 
lin  autre  but,  celui  de  prévenir  la  choroïdite  chronique.  Yoici  rap- 
portée, tout  au  long,  l'histoire  du  malade  qui  fut  le  sujet  de  cette 
mémorable  tentative.  Nous  laissons  encore  la  parole  à  de  Greefe. 

Un  homme,  complètement  aveugle  de  l'œil  gauche  par  suite  d'irido-cho- 
roïdite,  se  présenta  à  ma  clinique.  L'œil  gauche  était  plus  mou  qu'à  l'état 
normal  ;  Tiris,  dans  sa  partie  périphérique,  était  pressé  contre  la  cornée, 
tandis  que  la  portion  pupillaire  était  rétractée  en  arrière.  L'ouverture  pu- 
)illalre  elle-même  était  rétrécie  et  fermée  par  une  membrane  blanchâtre, 
-.e  tissu  de  l'iris  offrait  des  altérations  manifestes,  une  décoloration  gri- 
sâtre terne.  Au  milieu  du  tissu  atrophié,  on  remarquait  des  parties  vascu- 
laires  augmentées  de  volume.  L'absence  de  toute  perception  lumineuse 
quantitative,  et  l'atrophie  du  bulbe  déjà  commençante  ne  laissait  aucun 
doute  sur  l'existence  de  lésions  profondes  (choroïdite  chronique  et  décol- 
lement de  la  rétine). 

L'œil  droit  de  ce  malade  était  amblyope  à  un  haut  degré,  de  telle  sorte 
qu'il  ne  pouvait  reconnaître  que  de  gros  objets  et  se  conduire  qu'avec 
peine.  L'examen  montra  qu'il  s'agissait  d'une  iritis  avec  synéchie  posté- 
rieure totale.  Dans  l'ouverture  pupillaire  rétrécie  se  trouvaient  quelques 
exsudats  pigmentaires  ;  la  partie  centrale  était  assez  libre.  Par  consé- 
quent, l'abaissement  considérable  de  l'acuité  visuelle  ne  pouvait  pas  être 
rattaché  à  l'obstruction  pupillaire.  On  devait  nécessairement  admettre  la 
complication  d'une  irido-choroïdite  commençante.  L'iris  lui-même  était 
décoloré,  verdâtre,  et  dans  certaines  portions  bombé  en  avant,  de  telle 
sorte  qu'on  constatait  là  le  commencement  du  même  état  pathologique  si 
accentué  de  l'autre  côté. 

Les  commémoratifs  indiquaient  que,  sur  cet  œil  comme  sur  l'autre  le 
début  avait  été  une  simple  iritis.  Le  malade  avait  d'abord  eu  des  crises  d'in- 
flammation violente,  accompagnées  de  douleurs  ciliaires  intenses  qui  avaient 
-■dé  au  traitement  antiphlogistique  et  mercuriel.  La  vision  y  avait  un  peu 
gagné.  Pourtant  il  était  resté  un  peu  de  rougeur  des  yeux,  une  sensibilité 
exagérée  a  la  lumière  et  enfin  des  douleurs  frontales  et  temporales  avec 
Abadie.  Mal.  desyeur. 
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oxacerbations  périodiques.  Cot  état  cossait  et  se  reproduisait  sans  cause 
appréciable.  Après  cbacune  de  ces  attaques,  la  vision  baissait  par  degrés 
et  elle  s'était  complètement  éteinte  à  yauche. 

Depuis  huit  semaines,  le  malade  était  délivré  de  ces  accidents  inllain- 
matoires  sur  l'œil  droit,  mais  il  avait  vu  diminuer  constamment  l'acuïtc 
visuelle  jusqu'au  degré  indiqué  plus  haut.  C'était  sans  doute  par  poussées 
successives  que  la  saillie  de  l'iris  en  avant  s'était  produite. 

Comme  le  traitement  antiphlogistiqiie  avait  déjà  été  employé  d'une  fiiçon 
proportionnelle  aux  forces  du  malade  et  qu'un  traitement  niercuriel  suivi 
pendant  plusieurs  mois  n'avait  donné  aucun  résultat,  je  plaçai  ma  con- 
fiance dans  les  mydriatiques.  Mais  il  ne  se  produisit  pas  le  moindre  cliiin- 
gement  dans  l'ouverture  pupillaire,  parce  que  les  adhérences  étaient  ma- 
nifestement trop  larges  et  trop  fortes. 

En  présence  de  l'insuffisance  de  tous  ces  moyens,  je  résolus  de  prati- 
quer sur  l'œil  droit  du  malade  l'opération  de  l'iridorrliexis.  Je  dois 
avouer  qu'à  cette  époque  les  idées  que  j'avais  sur  la  guérison  de  cette 
affection  étaient  très-obscures.  Je  croyais  pourtant  que  la  détente  du  tissu 
iridien,  l'écoulement  de  la  sérosité  accumulée  derrière  l'iris  et  enfin  la 
plétion  sanguine  des  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la  choroïde  pourraient  avoir 
une  influence  favorable.  Enfin,  me  fondant  sur  l'innocuité  qu'on  observe 
en  général  dans  cette  opération,  je  ne  craignais  aucun  danger. 

L'ouverture  pupillaire  fut  faite  directement  en  dedans.  En  retirant  le 
couteau  lancéolaire,  et  au  moment  de  l'introduction  de  la  pince,  il  sortit 
un  peu  d'humeur  aqueuse,  qui  existait  du  reste  en  petite  quantité  dans  la 
chambre  antérieure.  Eu  même  temps  que  je  saisissais  l'iris  avec  la  pince 
et  que  je  déchirais  son  tissu  (le  bord  pupillaire  dans  ces  cas-là  reste  d'Iia- 
bitude  adhérent,  retenu  parles  exsudats),  une  quantité  assez  considérable 
d'un  liquide  jaunâtre  s'échappa  de  la  plaie,  ce  liquide  n'était  autre  chose 
quel'exsudat  séreux  situé  derrière  la  portion  périphérique  de  l'iris.  Les  jours 
suivants  je  constatai  à  ma  grande  satisfaction,  en  ouvrant  l'œil,  que  l'iris 
n'était  plus  poussé  en  avant,  mais  qu'il  tendait  même  à  se  séparer  de  la 
cornée  pour  former  une  chambre  antérieure  assez  profonde.  Il  était  en- 
core grisâtre  et  décoloré,  mais  son  tissu  paraissait  moins  efl'acé  (plus  net) 
qu'auparavant.  A  la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure,  se  trouvait 
une  petite  quantité  de  sang.  Huit  jours  après  l'opération,  les  rapports 
pouvaient  se  constater  d'une  façon  plus  précise.  La  nouvelle  pupille  for- 
mait un  large  coloboma,  qui  n'était  séparé  de  l'ouverture  pupillaire  nor- 
male que  par  les  débris  du  sphincter  pupillaire  retenu  par  des  exsu- 
dats. La  partie  avoisinante  de  la  pupille  artificielle  était  remplie  par 
des  exsudats  brunâtres  auxquels  participait  manifestement  un  reste  de 
dépôt  pigmentaire.  La  partie  périphérique  seule  paraissait  parfaitement 
libre.  L'iris  présentait  un  aspect  presque  normal;  on  ne  voyait  qu'une 
très-faible  décoloration  verdàlre.  Sa  position  était  normale,  et  la  chambre 
antérieure  paraissait  assez  profonde.  Le  malade  pouvait  compter  les  doigts 
d'un  bout  de  la  chambre  à  l'autre  et  déchifirer  de  gros  caractères.  Com- 
ment expliquer  cette  amélioration  de  l'acuité  visuelle?  Etait-ce  parce  que 
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a  partie  périphérique  do  la  pupille  artificielle  otTrait  un  passage  aux  rayons 
iiiiineux?  Mais  les  parties  centrales  étaient  tout  aussi  transparentes  et 
raient  pu  permettre  une  perception  aussi  parfaite  que  la  portion  périphé- 
ue.  Pourtant  je  tenais  trop  à  établir  ce  point  d'une  façon  certaine  pour 
contenter  de  ce  raisonnement.  Aussi  je  recouvris  avec  un  diaphragme 
oate  la  pupille  artificielle  jusqu'au  bord  pupillaire,  et  je  pus  me  convaincre 
|iie  le  rétrécissement  de  cet  orifice  n'entraînait  aucune  influence  sur  la 
Hiissance«de  perception,  le  malade  au  contraire  voyait  infiniment  mieux  à 
ravers  une  petite  ouverture  centrale  que  lorsqiï'il  se  servait  de  la  pupille 
ilificielle. 

Depuis,  l'acuïté  visuelle  de  l'œil  opéré  remonta  constamment.  Ce  malade 
iiit  arriver  à  lire  d'assez  fins  caractères,  le  numéro  4  de  Jaeger,  sans  le  se- 
■Diu's  d'aucune  médication  ;  il  n'a  pas  été  atteint  de  rechute  d'iritis  dans  ces 
(iiatre  dernières  années,  et  il  occupe  un  poste  qui  exige  une  vision  assez 
atisfaisante.  Depuis,  je  l'ai  examiné  de  nouveau  ;  les  exsudats  qui  se  trou- 
aient dans  la  pupille  artificielle  sont  devenus  moins  abondantes,  le  tissu 
I  riris  est  redevenu  plus  normal,  et  j'ai  pu  me  convaincre,  au  moyen  de 

clairage  oblique,  que  l'augmentation  visuelle  ne  dépendait  nullement  de 
'  résorption  des  exsudats  pupillaires,  mais  simplement  de  l'amélioration 
pporlée  aux  eompUcalions  choroïdiennes. 

Wus  tard,  de  Grœfe,  encouragé  par  de  nouveaux  succès,  employa 
("  procédé,  même  dans  les  cas  où  Tiritis  avait  été  suivie  d'atrophie 
la  globe,  par  suite  de  choroïdite  secondaire.  Dans  ces  conditions 
ii  is  à  sa  périphérie  était  tellement  pressé  contre  la  cornée,  que 
introduction  du  couteau  offrit  parfois  quelques  difficultés.  La 
pille,  telle  qu'elle  était  obtenue  tout  d'abord,  n'était  pas  nette, 
lis  presque  complètement  recouverte  d'exsudats  pigmentaires  '; 
arriva  même  que,  plus  tard,  ses  bords  se  rapprochèrent  dayan- 
.ige  pour  former  une  simple  fente,  et,  dans  quelques  cas,  il  y  eut 
■0  occlusion  complète.  Néanmoins,  il  survint  constamment  une 
Laine  amélioration  dans  l'état  de  l'iris,  et  la  chambre  anté- 
•ure  se  rétablit,  bien  que  parfois  d'une  façon  insignifiante.  Ceci 
i  fit  espérer  que,  par  des  excisions  répétées  de  l'iris,  il  pour- 
it  obtenir  un  résultat  définitif.  Il  en  fut  réellement  ainsi  chez 
iiolques  malades,  où  cette  opération  pratiquée  trois  ou  quatre 
.is  amena  un  résultat  considéré  auparavant  comme  impossible 
atteindre.  Avec  les  progrès  de  l'amélioration  et  le  rétablisse- 
lont  de  la  chambre  antérieure,  l'atrophie  du  bulbe  elle-même 
iHuque  déjà  bien  avancée,  rétrocéda  et  le  globe  oculaire  reprit 
110  consistance  plus  ferme. 

Toutefois  ces  succès  sont  exceptionnels,  et  les  meilleurs  résultats 
i.t  ceux  qu'on  a  dans  les  cas  où  une  synéchie  postérieure  totale 
istc  sans  voussure  de  l'iris.  Pour  un  praticien  qui  débute  il  est 
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toujours  pénible  d'opérer  dans  ces  conditions,  d'abord  parce  que 
les  malades,  ayant  encore  une  bonne  acuité  visuelle,  peuvent  dé- 
chiffrer les  petits  caractères,  ensuite  parce  qu'il  n'est  pas  absolu- 
ment certain  qu'une  choroïdite  secondaire  se  développera.  Mais  si 
l'autre  œil  est  devenu  amaurotique,  il  ne  faut  pas  se  laisser  dé- 
tourner par  ces  objections,  car  plus  tard  pourraient  apparaître  des 
complications  choroïdiennes  et  parfois  une  cataracte  qui  diminue- 
raient singulièrement.les  chances  de  guérison. 

Le  bord  pupillaire  retenu  par  des  exsudats  et  séparant  la  pupille 
artificielle  de  la  pupille  centrale,  la  persistance  dans  le  champ  de 
la  nouvelle  pupille  d'exsudats  pigmentaires  sur  la  cristalloïde,  ne 
sont  pas  des  irrégularités  dioptriques  aussi  fâcheuses  qu'on  pour- 
rait le  craindre.  En  donnant  une  petite  étendue  à  l'iridectomie  et 
en  la  plaçant  en  haut,  la  section  est  recouverte  par  la  paupière 
supérieure,  et  le  malade  voit  comme  auparavant  par  la  partie  cen- 
trale de  sa  pupille. 

Les  malades  chez  lesquels  on  a  pratiqué  l'iridorrhexis  pour  une 
synéchie  postérieure  totale  sont-ils  réellement  à  l'abri  des  réci- 
dives? Dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  pouvons  affirmer 
que  oui.  A  priori,  on  s'imagine  avec  peine  que  la  pupille  artifi- 
cielle corrige  l'influence  funeste  des  synéchies  qui  persistent  en- 
core en  grande  partie.  Pourtant  l'expérience  a  suffisamment 
démontré  le  fait.  Nous  devons  chercher  à  en  donner  l'explica- 
tion. 

Les  travaux  récents  de  SchM^albe  et  de  Leber  ont  prouvé  qu'au 
niveau  de  la  pupille  l'iris  est  en  contact  avec  la  face  antérieure 
de  la  cristalloïde,  par  une  série  de  petits  replis  qui,  par  leur  appo- 
sition sur  la  cristalloïde,  forment  de  petits  canalicules  correspon- 
dant à  l'intervalle  de  ces  dentelures.  C'est  par  là  que  la  chambre 
antérieure  communique  avec  la  chambre  postérieure,  c'est-à-dire 
que  l'humeur  aqueuse  sécrétée  par  la  face  postérieure  de  l'iris  et 
le  corps  cihaire  se  rend  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  les  cas 
d'adhérence  totale  du  bord  pupillaire,  ces  canaUcules  sont  complète- 
ment oblitérés  par  les  exsudats,  et  par  suite,  iln'y  a  plus  de  passage 
de  Uquide  à  ce  niveau.  La  gêne  dans  le  cours  de  l'humeur  aqueuse 
retentit  nécessairement  sur  la  nutrition  des  membranes  de  l'œil; 
de  là  l'avantage  de  l'iridectomie  et  de  l'iridorrhexis,  opérations  qui 
ont  pour  résultat  de  rétabhr  la  communication  entre  le  segment 
antérieur  et  postérieur  de  l'œil.  De  là  aussi  la  nécessité,  signalée 
par  de  Grœfe,  de  déchirer  dans  toute  sa  profondeur  la  masse  ex- 
sudative,  afin  de  permettre  la  sortie  du  liquide  qu'elle  retient  en 
arrière. 


m 
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D'habitude,  après  lopcration,  les  complications  choroïdiennes 
rtrocèdent  successivement,  et  le  corps  vitré  reprend  sa  transpa- 
rnce,  ce  que  démontrent  l'examen  ophthalmoscopique  et  l'aug- 
tuitâtion  de  l'acuïté  visuelle.  Il  est  pourtant  ime  complication 
■ave,  qui  doit  être  signalée,  c'est  la  formation  d'une  cataracte. 
..rsqu'un  exsudât  séreux  siège  derrière  l'iris,  il  survient  presque 
oujours  des  opacités  dans  le  cristallin.  Ces  opacités  cristallinionnes 
,.'uvent,  après  l'écoulement  de  l'exsudat  séreux,  rester  station- 
laires,  mais  elles  peuvent  aussi  envahir  la  totalité  du  cristallin  et 
aire  disparaître  ainsi  la  vision  qui  avait  été  obtenue.  L'extraction 
lu  cristallin,  qui  doit  être  pratiquée  alors,  est  d'une  exécution  dif- 
icile  et  d'un  succès  incertain,  pourtant  les  résultats  sont  plus  heu- 
vux  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  au  premier  abord,  ce  qui  tient 
ans  doute  aux  changements  favorables  produits  déjà  par  la  sec- 
ion  antérieure  de  l'iris.  L'on  verra  aussi  à  propos  de  l'iridotomie 
|ue  cette  nouvelle  opération  permet  de  triompher  de  ces  cas 
>raves,  rebelles,  où  l'extraction  du  cristallin  est  fréquemment 
Miivie  de  la  production  de  fausses  membranes  qui  encombrent  la 
pupille. 

I  Les  indications  et  le  pronostic  sont  bien  plus  difficiles  à  établir 
l^uandil  y  a  déjà  un  certain  degré  d'atrophie  du  bulbe.  Nous  ne 
jouvons  alors,  si  l'ouverture  pupillaire  est  fermée,  apprécier  les 
iltérations  des  parties  profondes,  que  par  la  recherche  de  la  per- 
ception lumineuse.  Est-elle  abolie  au  point  que  les  malades  ne 
puissent  distinguer  la  clarté  d'une  forte  lampe  qu'à  une  très-pe- 
tite  distance?  le  pronostic  est  fort  grave,  et  l'opération  n'a  aucune 
rliance  d'augmenter  la  vision.  Si  la  perception  a  Ueu  à  4  ou  5  pieds 
d  une  façon  uniforme  dans  toutes  les  directions,  le  pronostic  est 
])lus  favorable.  Enfin,  si  la  clarté  de  la  lampe  est  perçue  d'un  bout 
(le  la  chambre  à  l'autre  et  d'une  façon  symétrique  dans  toute  l'é- 
li'ndue  du  champ  visuel,  on  pourra  compter  sur  un  succès  relatif. 
<  hi  doit  tenir  compte  aussi  du  degré  d'atrophie  du  globe.  Les  con- 
ditions sont  d'autant  plus  mauvaises  qu'il  est  plus  aplati  dans  la 
!  égion  des  muscles  droits,  qu'il  est  plus  petit,  plus  mou  et  plus 
déformé. 


IRIDO-CIIOROÏDITE  CONSECUTIVE  AU  DECOLLEMENT  RETINIEN. 


Certaines  altérations  de  la  choroïde  sont  aussi  le  point  de  dé- 
iiiirt  d'affections  dans  lesquelles  l'iritis  n'apparaît  que  consécuti- 
\  ement.  Des  décollements  très-prononcés  de  la  rétine  ayant  leur 
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origine  dans  des  transsudations  séreuses  ou  héraorrhagiqucs  de  la 
choroïde,  peuvent,  en  exerçant  à  leur  tour  une  réaction  inflam'. 
matoire  sur  les  membranes  internes,  amener  finalement  une  ucclu- 
sion  de  la  pupille.  En  même  temps,  on  voit  apparaître  d'habi- 
tude une  cataracte  calcaire,  de  sorte  que  l'occlusion  pupillaire 
coïncide  avec  la  présence  de  dépôts  crétacés  dans  le  cristallin. 
Dans  ces  cas-là,  le  plus  souvent,  après  l'adhérence  du  hord  pu- 
pillaire, surviennent  la  voussure  de  l'iris,  l'atrophie  du  bulbe,  de 
telle  sorte -que  l'aspect  chnique  de  la  maladie  se  rapproche  siu- 
gulièrement  de  ce  que  nous  avons  décrit  dans  le  chapiti  e  pré- 
cédent. 

Il  est  important  néanmoins  de  pouvoir  difîerencier  cette  forme 
d'irido-choroïditc  des  précédentes,  car  le  pronostic  est  ici  au- 
trement grave,  et  le  traitement  chirurgical  tout  à  fait  impuis- 
sant. 

Avant  tout,  on  s'attachera  aux  commémoratifs.  Dans  les  cas 
dont  nous  parlons,  la  maladie  commence  avec  la  symptomato- 
logie  caractéristique  du  décollement  de  la  rétine,  le  champ  visuel 
est  rétréci  presque  constamment  en  haut;  ce  rétrécissement  pro- 
gresse, et  finalement  ne  laisse  qu'un  peu  de  perception  en  bas 
et  en  dehors.  Dès  le  début  aussi,  le  malade  voit  les  objets  dé- 
formés, tiraillés.  Ce  n'est  que  dans  une  période  plus  tardive 
que  se  montrent  les  inflammations,  et,  règle  générale,  elles  sont 
peu  intenses,  parce  qu'elles  s'accompagnent  ordinairement  d'atro- 
phie du  corps  vitré  et  de  diminution  de  la  tension  intra-oculaire. 
Dans  l'irido-choroïdite  consécutive  à  l'iritis,  l'affection  débute,  au 
contraire,  par  des  douleurs  ciliaires  très-vives,  récidivant  d'une 
façon  périodique,  associées  à  des  phénomènes  inflammatoires,  de 
telle  sorte  que  l'acuïté  visuelle,  encore  assez  bonne  au  début,  di- 
minue peu  à  peu  d'une  façon  uniforme  et  sans  rétrécissement  du 
champ  visuel. 

Malheureusement  ici  comme  partout  la  valeur  de  ces  renseigne- 
ments est  très-différente  suivant  les  circonstances  et  l'intelligouce 
du  malade  ;  c'est  ainsi  que,  si  l'affection  a  débuté  sur  un  côté  seu- 
lement, les  troubles  de  la  vision  peuvent  avoir  passé  complètement 
inaperçus.  Il  est  donc  très-utile  d'avoir  des  signes  objectifs  qui 
puissent  nous  renseigner  à  une  période  plus  éloignée.  Ceux-ci  nous 
sont  fournis  par  l'examen  du  tissu  de  l'iris,  plus  altéré  quand  l'af- 
fection débute  par  l'iritis  que  lorsqu'elle  est  sous  la  dépendance 
d'un  décollement  de  la  rétine,  et  aussi  par  l'exploration  du  cris- 
talUn,  autant  que  les  exsudais  pupillaires  le  permettent.  D'habi- 
tude, après  un  décollement  de  la  rétine,  l'apparition  d'une  cataracte 
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précède  Tirido-choroïdite,  ou  tout  au  moins  l'accompagne;  tandis 
,^ue,  dans  la  première  forme,  ce  n'est  que  très-tard,  quand  la- 
N  (jussure  de  l'iris  est  très-prononcée,  que  l'on  voit  apparaître  des 
iipacitcs  dans  le  tissu  cristallinien. 

Avec  un  décollement  de  la  rétine,  toute  opération  est  formel- 
lement contre -indiquée,  car  vînt-on  môme  à  extraire  le  cristallin 
ivec  succès,  et  l'ouverture  papillaire  fût  elle  complètement  libre, 
la  vision  resterait  abolie. 


IRITIS  CURONIQUE,  IRIDO-CUOROIDITE  d'oRIGINE  DIATHÉSIQUE. 

Sans  vouloir  contester  l'importance  des  travaux  dont  nous  ve- 
lons  de  parler,  nous  croyons  que  de  Grœfe  est  allé  trop  loin  en 
.  fusant  aux  diathèses  le  rôle  manifeste  qu'elles  ont  souvent 
dans  la  pathogénie  de  l'iritis  chronique  et  de  l'irido-choroïdite. 
.(  ■s  ophthalmologistes  venus  après  lui,  renchérissant  sur  les  paroles 
cL  les  idées  du  maître,  ont  méconnu  plus  complètement  encore  l'in- 
tluence  de  certains  états  morbides.  En  présence  d'une  iritis  chro- 
nique accompagnée  de  synéchie  plus  ou  moins  complète,  la  règle 
(Hablie  dans  ces  derniers  temps  était  de  pratiquer  aussitôt  l'iri- 
(Icctomie  ou  l'iridorrhexis  sans  s'inquiéter  autrement  de  la  cause 
-énérale  et  du  traitement  médical  qu'elle  pouvait  réclamer.  Une 
I  l'Ile  pratique  n'a  pas  tardé  à  donner  de  graves  mécomptes  et  nous 
ne  saurions  trop  recommander  à  ce  sujet  la  lecture  du  travail  du 
docteur  Denis. 

On  trouvera  là  un  certain  nombre  de  faits,  malheureusement 
bien  démonstratifs,  qui  prouvent  que  chez  certains  malades  réunis- 
-ant  en  apparence  les  conditions  exigées  pour  l'opération,  les  ma- 
nœuvres chirurgicales,  bien  qu'exécutées  par  des  praticiens  habiles, 
n'ontpu  enrayer  la  marche  fatale  de  la  maladie,  et  l'ont  quelquefois 
même  précipitée.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  le  traitement  gé- 
néral a  suffi  à  lui  seul  à  conjurer  des  accidents  redoutables,  et 
à  améliorer  une  situation  considérée  comme  désespérée.  Aussi 

royons-nous,  malgré  l'autorité  de  de  Greefe,  que,  dans  l'iritis 
chronique,  l'intervention  chirurgicale  n'est  pas  toujours  indiquée 
et  que,  tout  au  moins,  un  traitement  général  doit  lui  être  associé. 
Une  telle  affirmation  mérite  d'être  appuyée  par  des  preuves 
cliniques  ;  nous  allons  nous  efforcer  d'en  donner. 
Il  est  d'abord  incontestable  que  les  manifestations  diathésiques 

Lir  l'œil  sont  chose  assez  commune. 
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Trousseau  (I)  signale  la  métastase  goutteuse  ou  goutte  larvée 
comme  il  l'appelle.  ' 

Jaccoud  (2)  s'exprime  ainsi  :  «  Un  grand  nombre  d'auteurs 
avaient  déjà  signalé  l'existence  des  ophthalmies  goutteuses, 
comme  l'attestent  les  observations  de  Aétius,  Starck,  Barthez', 
Stoll,  Rush,  Siebel,  Bourjot-Saint-Hilaire  ;  mais  Garrod  a  établi^ 
d'une  manière  certaine,  la  nature  de  ces  ophthalmies,  en  démon- 
trant l'existence  d'un  dépôt  d'urates  de  soude  à  la  surface  de  la 
sclérotique  dans  deux  cas  soumis  à  son  observation.  » 

«  Beer,  Midlemore,  Mackenzie  ont  fait  aussi  de  louables  efforts 
pour  déterminer  l'influence  de  la  goutte  sur  l'œil  et  sur  ses  dépen- 
dances. Enfin,  Lawrence  et  Wardrop  ont  rapporté  des  faits  dans 
lesquels  l'alternance  de  l'iritis  avec  des  accès  de  goutte  bien  ca- 
ractérisés ne  pouvait  être  révoquée  en  doute.  Laugier  a  com- 
muniqué^à  Charcot  une  observation  dans  laquelle  ce  phénomène 
était  parfaitement  caractérisé.  Il  est  très-remarquable,  ajoute 
ce  dernier,  de  voir  d'iris  affecté  de  cette  manière  dans  la  goutte, 
puisque  nous  savons  que  le  rhumatisme,  et  surtout  le  rhumatisme 
subaigu,  nerveux  et  blennorhagique,  provoque  les  mêmes  acci- 
dents. » 

Quant  à  l'irido-choroïdite  rhumatismale,  bien  qu'elle  ne  pré- 
sente pas  une  forme  anatomique  spéciale  et  qu'il  soit  impossible, 
d'après  l'examen  seul  de  l'organe  d'en  affirmer  la  nature,  personne 
ne  songe  à  la  nier. 

Elle  se  montre  surtout  dans  le  rhumatisme  articulaire  et  il  existe 
dans  quelques  cas  rares  une  espèce  de  métastase  entre  elle  et 
les  autres  accidents.  Une  poussée  aiguë  du  côté  des  articulations 
coïncide  avec  la  disparition  des  accidents  oculaires,  et  récipro- 
quement, Dolbeau  (3)  cite  le  cas  d'un  interne  de  l'Hôtel-Dieu, 
atteint  d'irido-choroïdite  rhumatismale  grave  et  rebelle  qui  guérit 
à  la  suite  d'une  poussée  inflammatoire  vers  les  articulations  infé- 
rieures. Les  faits  de  cette  nature,  aujourd'hui  bien  observés,  sont 
du  reste  assez  communs. 

Nous  passerons  sous  silence  l'irido-choroïdite  syphilitique,  car 
il  ne  viendra  jamais  à  l'idée  d'un  chirurgien  de  pratiquer  une 
opération  sur  un  œil  dans  ces  conditions,  avant  d'avoir  institué  au 
préalable  un  traitement  spécifique.  Mais  c'est  rester  dan's  notre 
sujet  et  apporter  un  appui  à  la  thèse  que  nous  soutenons,  que  de 


(1)  Clinique  médicale,  8^  édit.,  t.  III,  p.  339. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Goutte,  p.  618. 

(3)  Clinique  chirurgicale,  p.  27. 
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signaler  les  insuccès  de  l'iridectomie  dans  les  irido-choroïdites  chez 
les  lépreux.  Les  chirurgiens  établis  au  Brésil,  oii  cette  affection  est 
relativement  commune,  ont  raconté  les  cruelles  déceptions  qu'ils 
ont  éprouvées  en  voulant  soumettre  ces  yeux  à  l'iridectomie. 

Dans  les  observations  d'irido-choroïdites  diathésiques  rapportées 
par  Denis,  un  seul  malade  eut  des  accidents  de  bonne  heure  vers 
l'âge  de  seize  ans,  les  autres  n'en  eurent  qu'après  trente  ans.  Le 
rhumatisme  et  la  goutte  étant  moins  communes  en  général  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  il  n'est  pas  étonnant  que  les  manifesta- 
tions oculaires  soient  plus  communes  chez  ce  dernier. 

Dans  tous  les  cas,  l'affection  atteignit  les  deux  yeux  successive- 
ment :  après  s'être  localisée  sur  un  œil  et  avoir  affaibli  peu  à  peu 
l'acuïté  visuelle  de  ce  côté,  elle  envahit  l'autre. 

Nous  n'avons  guère  parlé  jusqu'ici  que  des  diathèses  rhumatis- 
male et  goutteuse  :  ce  sont  celles  qu'on  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment et  dont  les  effets  sont  les  mieux  connus,  mais  que  d'influences 
morbides  nous  échappent  encore,  et  que  de  fois  nous  assistons  à 
l'évolution  d'une  irido-choroïdite  dont  il  est  impossible  de  déter- 
miner l'origine  soit  oculaire,  soit  générale. 

Traitement.  —  Quel  est  le  traitement  qui  convient  chez  ces  ma- 
lades ?Le  relevé  des  observations  contenues  dans  la  thèse  de  Denis 
■  prouve  que  l'excision  ou  l'arrachement  de  l'iris  ont  été  parfois  nette- 
ment défavorables,  et  dans  tous  les  cas  n'ont  pas  empêché  la  cécité. 
11  est  vrai  de  dire  que,  dans  la  plupart  de  ces  observations,  il  n'est 
question  d'aucun  traitement  médical.  Or,  quand  l'existence  d'une 
diathèse  aura  été  reconnue,  c'est  contre  elle  que  le  traitement  devra 
èfre  dirigé.  Nous  n'avons  pas  l'intention  d'énumérer  ici  tous  les 
remèdes  préconisés  contre  la  goutte,  le  rhumatisme,  etc.,  et  dont 
l'emploi  peut  varier  avec  l'âge,  la  constitution  du  sujet,  ou  la  phy- 
sionomie particulière  de  la  maladie  :  nous  nous  contenterons  de 
dire  que  les  préparations  arsenicales  semblent  convenir  plus  par- 
ticulièrement aux  manifestations  goutteuses;  les  douches  très- 
fhaudes,  les  transsudations  abondantes,  le  jaborandi  aux^ accidents 
<lc  nature  rhumatismale.  J'ai  eu  également  assez  souvent  l'occasion 
(le  constater  l'influence  incontestablement  favorable  d'un  séton  à  la 
nuque.  Si  un  traitement  ainsi  dirigé  et  auquel  on  joindra  les  instil- 
lations répétées  d'atropine,  l'application  de  compresses  chaudes, 
■imène  un  bon  résultat,  si  les  mouches  volantes  disparaissent,  si 
le  corps  vitré  s'éclaircit,  il  faut  s'en  tenir  là  et  renoncer  à  toute 
lentative  chirurgicale.  Mais  si,  malgré  ces  moyens,  la  vision  dimi- 
nue; SI  les  signes  de  l'amblyopie  choroïdienne  se  manifestent, 
'  omme  ces  complications  peuvent  en  somme  être  aggravés  par  la 
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présence  des  synôchios,  il  faudra  se  décider  à  pratiquer  l'iridor- 
rhexis  ;  mais,  nous  le  répétons  encore  une  fois,  alors  seulement  que 
l'insuccès  du  traitement  général  aura  prouvé  qu'une  cause  méca- 
nique venait  ajouter  ses  effets  pernicieux  à  ceux  de  la  diathèse. 

Parmi  les  nombreux  exemples  que  nous  aurions  pu  citer  à  l'ap- 
pui de  ce  qui  précède,  nous  en  avons  choisi  deux  qui  nous  parais- 
sent des  plus  démonstratifs.  Voici  le  premier  il  concerne  un  ma- 
lade qui  finit  par  guérir  complètement  sans  opération. 

J'ai  rapporté,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1),  l'observation  d'un 
jeune  homme  de  constitution  lymphatique,  né  d'un  père  goutteux.  A  la 
suite  d'une  blennorrhagie,  il  eut  une  attaque  de  rhumatisme  musculaire 
généralisé  avec  cette  forme  molle,  atonique,  sédentaire,  sub-chroniquc  de 
congestions  articulaires  qu'on  a  donnée  comme  la  caractéristique  du  rhu- 
matisme blennorrhagique.  La  maladie  dura  au  moins  trois  mois,  et  fut  com- 
pliquée d'une  ophthalmie  des  plus  graves,  offrant  les  mêmes  caractères  de 
résistance  et  de  chronicité,  affectant  à  la  fois  la  conjonctive,  la  cornée, 
l'iris  et  la  choroïde. 

Deux  autres  fois  ce  malheureux  jeune  homme,  sous  l'influence  de  nou- 
velles blennorrhagies,  parcourut  la  même  odyssée  pathologique;  et  ces 
trois  fois  il  faillit  perdre  la  vue,  qui  se  rétablit  cependant,  malgré  le  pronostic 
fatal  d'un  célèbre  oculiste  qui  voulait  lui  pratiquer  l'iridectomie. 

Mais  les  années  suivantes,  deux  fois  aussi,  sous  Tinfluence  de  simples 
refroidissements,  sans  l'intervention  de  cause  vénérienne,  le  rhumatisme 
se  produisit  sous  la  môme  forme,  avec  les  mêmes  complications,  et  eut  la 
môme  durée.  Après  sa  guérison,  j'envoyai  ce  jeune  homme  une  première 
année  à  la  Malou,  et  l'année  suivante  à  Luchon.  Depuis  lors,  il  a  joui  d'une 
santé  excellente,  et  ses  yeux  ont  recouvré  une  acuité  inespérée,  après  des 
atteintes  aussi  répétées  et  aussi  profondes. 

J'ajouterai  que  le  père  avait  eu  pendant  plusieurs  années,  au  printemps, 
des  iritis  périodiques  qui  avaient  remplacé  des  lumbagos  périodiques,  et 
qu'il  a  eu  depuis  d'autres  manifestations  goutteuses  qui  se  sont  terminées 
par  une  affection  cardiaque  et  des  hémorrhagies  cérébrales. 

Voici  le  second,  qui  a  trait  à  un  malade  que  j'ai  observé  moi- 
même,  il  ést  encore  plus  convaincant,  en  ce  sens  que  l'un  des  deux 
yeux  opérés  s'est  perdu,  tandis  que  la  vision  de  l'autre  a  été  resti- 
tuée, grâce  au  traitement  général. 

Un  de  mes  bons  amis,  M.  X"",  âgé  de  quarante-deux  ans,  vient  me  con- 
sulter pour  des  douleurs  et  des  troubles  dans  la  vue  de  l'œil  droit. 


(1)  Guéneau  do  Mussy,  Leçons  cliniques  sur  le  traitement  des  rhumatii 
{Union  médicale,  9  janvier  1873). 
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Depuis  quelques  semaines  ce  malade  a  de  la  gêne  do  ce  côté,  la  vue 
est  un  peu  trouble,  mais  il  ne  ressent  pas  de  douleur  notable.  Il  y  a  quel- 
(juos  années  il  éprouva  des  accidents  analogues  et  consulta  successivement 
deux  oculistes  distingués  qui,  tous  deux,  firent  le  diagnostic  d'iritis  sé- 
reuse. En  se  présentant  chez  moi,  il  se  plaint  de  douleurs  peu  pro- 
noncées et  de  mouches  volantes.  Je  constate  des  traces  d'iritis  séreuse  avec 
un  piqueté  blanc  sur  la  membrane  de  Descemet.  La  pupille  est  nette;  l'iris, 
peu  mobile  et  moins  brillant  que  d'ordinaire,  est  adhérent  sur  presque 
tout  le  po.urtour  pupillaire.  J'employai  successivement  des  instillations 
d'atropine,  des  frictions  mercurielles  autour  de  l'orbite,  la  ventouse  lieur- 
teloup  à  la  tempe  et  des  pilules  de  sublimé  à  l'intérieur;  je  n'obtins  âu- 
cuno  amélioration.  En  présence  des  synéchies  et  les  douleurs  persistant, 
je  lis  une  iridectomie.  Les  accidents,  un  moment  enrayés,  reprirent  leur 
marche.  Trois  mois  après  survint  une  amblyopie  choroïdienne,  et  peu  à 
peu  toute  perception  lumineuse  disparut. 

A  quelque  temps  de  là,  l'autre  œil  devint  malade  avec  les  mêmes  sym- 
ptômes, iritis  séreuse,  puis  points  noirs  et  douleurs  circum-orbitaires  par 
très-légères  poussées  successives.  Me  rappelant  l'insuccès  de  mon  premier 
traitement,  un  confrère  distingué  fut  appelé  en  consultation  ;  il  conseilla 
l'irideclomie.  Le  malade  s'en  souciait  peu;  quant  à  moi,  averti  par  le  ré- 
sultat de  l'œil  droit,  je  n'étais  pas  du  tout  partisan  d'une  opération.  En 
cherchant  avec  soin,  je  finis  par  découvrir  du  pityriasis  sur  la  poitrine. 
Bazin,  consulté,  vit  dans  cette  éruption  une  manifestation  arthritique,  et 
dans  la  lésion  de  l'œil  une  dos  phases  de  la  diathèse;  il  prescrivit  les  alca- 
lins. Ce  traitement  n'amena  pourtant  aucun"  résultat  favorable  après  deux 
mois  de  continuation  assidue. 

Ayant  remarqué  que  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  était  ankylosé  par 
des  dépôts  périarticulaires,  je  songeai  à  la  goutte.  Le  professeur  Charcot,  à 
qui  je  conduisis  le  malade,  trouva  de  plus  des  troubles  gastriques  anciens 
qu'il  rattacha  à  la  diathèse  goutteuse.  Il  prescrivit  un  traitement  arsenical 
(10  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  par  jour)  et  la  teinture  d'iode  à  l'inté- 
rieur. Le  malade  prit  alternativement,  pendant  quinze  jours,  tantôt  l'un 
tantôt  l'autre  de  ces  médicaments.  De  plus,  de  temps  en  temps,  j'appliquai 
des  pointes  de  feu  à  la  nuque.  Grâce  à  ce  traitement,  le  corps  vitré, 
d'abord  floconneux,  commença  à  s'éclaircir.  Plus  tard,  ce  malade  alla  aux 
eaux  de  la  Bourboule,  où  il  prit  des  douches  extrêmement  chaudes.  Dès 
lors  la  maladie  marcha  rapidement  vers  la  guérison. 
^  Celle-ci  se  maintint  jusqu'au  mois  d'avril  1873.  A  cette  époque,  réappari- 
tion des  mêmes  accidents  que  la  première  fois,  nouvelle  poussée  sub-aiguë 
d'irido-choroïdite  séreuse,  mouches  volantes,  corps  flottants  dans  le  corps 
vitré.  Le  malade  s'empressa  de  reprendre  le  même  traitement  et  de  se 
rendre  à  la  Bourboule;  cette  fois  encore  il  vit  en  peu  de  temps  disparaître 
tous  ces  accidents. 
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miDO-CIlOROIDITE  TRAUMATIQUE. 


Les  blessures  do  la  région  ciliaire  sont  fréquemment  suivies 
d'irido-choroïdite. 

L'inflammation  du  tractus  uvéal  survient  d'autant  plus  facilement 
que  la  plaie  est  plus  étendue,  qu'elle  intéresse  plus  profondément 
le  corps  ciliaire,  et  qu'elle  se  complique  de  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  le  globe  oculaire. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident,  la  réaction  est  des 
plus  vives,  le  globe  oculaire  s'injecte,  il  y  a  de  la  photoplio- 
bie,  du  larmoiement,  le  malade  accuse  des  douleurs  violentes. 
La  vision  est  extrêmement  confuse,  indice  des  altérations  pro- 
fondes dont  le  corps  vitré  est  le  siège. 

Peu  à  peu  ces  phénomènes  inflammatoires  s'apaisent  et  on  voit 
survenir  alors  tous  les  symptômes  de  l'irido-choroïdite  chronique  : 
L'iris,  aminci,  décoloré,  est  retenu  par  des  synéchies  à  la  cristal- 
loïde  antérieure,  le  corps  vitré ,  devenu  trouble,  empêche  l'explo- 
ration des  membranes  profondes,  et  alors  même  que  le  cristaUin 
a  été  épargné  par  l'instrument  vulnérant,  il  ne  tarde  pas  à  de- 
venir opaque  et  il  se  forme  une  cataracte  adhérente. 

Le  plus  souvent  l'irido-choroïdite  traumatique  se  termine  par 
la  désorganisation  complète  des  membranes  profondes,  la  rétine 
se  décolle,  toute  trace  de  perception  lumineuse  disparaît  et  l'œil 
se  ramollit  et  s'atrophie.  ' 

Si  un  corps  étranger  séjourne  dans  le  globe  oculaire,  il  survient 
de  temps  à  autre  des  poussées  inflammatoires,  l'œil  rougit,  devient 
douloureux,  et  des  accidents  sympathiques  éclatent  quelquefois 
du  côté  opposé.  Immédiatement  après  l'accident,  on  explorera 
avec  précaution  la  blessure  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de 
corps  étranger  ;  si  le  cristallin  luxé  était  engagé  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  il  faudrait  l'extraire. 

On  combattra  la  réaction  inflammatoire  en  instillant  de  l'atro- 
pine plusieurs  fois  par  jour,  en  appliquant  quelques  sangsues  à 
la  tempe,  et  l'œil  sera  maintenu  en  repos  sous  un  bandeau  corn- 
pressif. 

Plus  tard,  quand  l'inflammation  sera  apaisée,  que  toute  trace 
d'injection  aura  disparu,  on  pourra,  si  la  perception  lumineuse 
est  "bonne,  si  l'exploration  du  champ  visuel  ne  révèle  aucune 
lacune,  pratiquer  l'iridectomie  et  en  extraire  le  cristallin  ;  les 
règles  à  suivre  sont  du  reste  les  mêmes  que  celles  qui  ont  été 
.  exposées  précédemment. 
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Lorsqu'un  corps  étranger  resté  dans  le  globe  oculaire  provo- 
que de  temps  à  autre  des  poussées  inflammatoires  ou  des  trou- 
bles sympathiques  du  côté  opposé,  on  est  obligé  le  plus  souvent, 
pour  mettre  un  terme  à  ces  accidents,  de  faire  l'énucléation. 

OPHTHALMIE  SYMPATHIQUE. 

On  désigne  sous  le  nom  d'ophthalmie  sympathique  l'ensemble 
des  troubles  fonctionnels  ou  trophiques  qui  peuvent  être  provo- 
qués sur  un  œil  par  une  lésion  traumatique  ou  spontanée  ayant 
primitivement  intéressé  l'autre.  Habituellement  l'ophthalmie  sym- 
pathique se  montre  sous  forme  d'irido-cyclite  maligne,  avec  pro- 
duction de  masses  exsudatives  abondantes  s'interposant  entre  l'iris 
et  le  cristallin.  Mais  on  trouve  dans  la  littérature  ophthalmo- 
logique  contemporaine  et  nous  avons  nous-même  observé  cer- 
taines formes  d'ophthalmie  sympathique  qui  s'éloignent  beaucoup 
de  ce  type  classique,  seul  admis  jusqu'ici.  Aussi  décrirons-nous: 
1°  Vindo-cyclite  sympathique;  2°  la  névinte  optique,  la  choroï-rétinite 
sympathique  ;  3°  l'ophthalmie  sympathique  tardive;  4°  Vamblyopie 
sympathique. 

IRIDO-CYCLITE  SYMPATHIQUE. 

L'irido-cyclite  sympathique  se  manifeste  le  plus  souvent  par  de 
violents  symptômes  inflammatoires  ;  le  larmoiement  et  la  photo- 
phobie sont  intenses,  l'injection  périkératique  est  des  plus  vives, 
la  coloration  de  l'iris  s'altère  rapidement,  des  exsudais  abondants 
se  forment  derrière  l'iris  et  le  font  adhérer  au  cristallin.  Il  en 
résulte  une  synéchie  postérieure  totale  et  souvent  l'oblitération  de 
l'ouverture  pupillaire.  La  chambre  antérieure  devient  trouble  et 
floconneuse  ;  on  observe  en  un  mot  tous  les  signes  de  l'iritis  plas- 
tique. D'autres  fois  tous  ces  accidents  formidables  surviennent  sans 
la  moindre  douleur,  d'une  façon  insidieuse,  laissant  pour  ainsi  dire 
le  malade  inconscient  du  danger  qui  le  menace. 

Alors  même  que  l'ouverture  pupillaire  n'est  pas  recouverte  par 
des  exsudats,  la  vision  diminue  rapidement  à  cause  des  nombreux 
corps  flottants  qui  troublent  le  corps  vitré.  Ces  altérations  du  corps 
vitré  et  la  douleur  à  la  pressiçn  dans  la  région  ciliaire,  symptômes 
qui  font  rarement  défaut,  dénotent  que  le  processus  inflammatoire 
s'est  étendu  de  l'iris  à  la  région  ciliaire. 

Si  la  maladie  est  abandonnée  à  cllc-jnôme,  les  exsudats  plas- 
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tiques  qui  occupontla  face  postérieure  de  l'iris  deviennent  de  plus 
en  plus  abondants,  le  cristallin  se  cataracte,  la  tension  intra-ocu- 
laire  faiblit  et  le  globe  oculaire  finit  par  se  ramollir  et  s'atrophie. 

Daus  d'autres  cas,  infiniment  plus  rares,  l'ophthalmie  sympa- 
thique présente  au  début  les  caractères  de  l'irità  séreuse;  c'est  tout 
d'abord  un  fin  pointillé  visible  seulement  à  l'aide  de  l'éclairage  obli- 
que et  de  la  loupe  qui  se  dessine  sur  la  membrane  de  Descemet.  Lu 
pupille  et  la  surface  de  la  cristalloïde  restent  longtemps  indemnes  de 
tout  exsudât.  Mais  peu  à  peu,  à  la  longue,  surtout  si  l'énucléatiou 
de  l'œil  primitivement  affecté  n'est  pas  pratiquée  en  temps  oppoi - 
tun,  des  synéchies  se  forment,  des  masses  plastiques  remplissent  la 
chambre  postérieure,  et  finalement  les  désordres  deviennent  tout 
aussi  graves  que  dans  la  forme  précédente. 

NÉVRITE,  CHOROÏ-RÉTINITE  SYMPATHIQUE. 

L'ophthalmie  sympathique  se  manifeste  quelquefois  par  des  h'- 
sions  des  parties  profondes  de  l'œil  sans  que  les  parties  anté- 
rieures soient  intéressées. 

Ce  sont  alors  soit  des  névrites,  soit  des  choroï-rétinites  à  formo 
exsudative,  dont  l'apparition  ne  peut  être  appréciée  que  par  l'opli- 
thalmoscope.  En  voici  quelques  exemples. 

Le  20  juin  1871,  N'*%  quarante-trois  ans,  journalier,  en  décliargcanl 
une  charrette  chargée  de  paille,  reçoit,  dans  l'œil  gauche,  un  coup  violent 
qui,  dit-il,  lui  crève  l'œil.  Immédiatement  douleur  extrêmement  vive,  vision 
prcsqucabolie,  inllammation  des  plus  violentes.  Quelques  jours  après,  tout 
i\  coup,  comme  il  sortait  dans  la  rue  après  son  déjeuner,  un  brouillard 
intense  sembla  tomber  devant  son  œil  droit.  Ce  brouillard  augmenta  peu  à 
peu,  et  bientôt  le  malade  ne  put  suffisamment  distinguer  pour  se  conduire, 
11  erra  alors  de  clinique  en  clinique,  mais  malgré  les  soins  qui  lui  furentpro- 
digués,  son  état  empira  et  quand  je  le  vis  six  mois  après,  il  était  complète- 
ment aveugle.  A  gauche,  l'on  pouvait  constater  les  traces  d'une  blessure 
ancienne  de  la  région  ciliaire,  suivie  d'irido-choroïdite  traumatique  et  d'atro- 
phie du  globe.  A  droite,  les  milieux  de  l'œil  étaient  transparents.  L'ophthal- 
moscope  ne  révélait  rien  de  particulier  dans  la  choroïde,  mais  la  papille 
présentait  tous  les  caractères  de  l'atrophie  consécutive  à  la  névrite  optique; 
ses  artères  étaient  minces,  ses  veines  trôs-dilatées  et  tortueuses;  elle  avait 
le  teinte  grise-blanchâtre  caractéristique,  et  ses  bords  étaient  diffus.  Le 
malade  ne  présentait  aucun  trouble  cérébral,  aucun  symptôme  qui  justi- 
fiât l'existence  de  cette  forme  spéciale  d'atrophie.  11  s'agissait  donc  d'une 
forme  anormale  d'ophthalmie  sympathique  qu'on  aurait  peut-être  pu  en- 
rayer en  énucléant  l'œil  gauche  aussitôt  après  l'accident.  Malheureusement 
le  diagnostic  ne  fut  pas  fait  dès  le  début,  et  aujourd'hui  la  cécité  était 
irrémédiable. 
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Voici  un  autre  cas  (1),  dans  lequel  dos  symptômes  do  ncvro- 
rétinite  se  montrent  en  même  temps  qu'une  irido-cyclite. 

Un  enfant  de  neuf  ans  est  frappé  à  l'œii  gauche,  le  27  juillet  1865,  par 
une  écaille  d'huître  qui  produit  la  blessure  suivante  : 

La  partie  inférieure  et  interne  de  la  cornée  présente  une  entaille  qui 
Li  prolonge  de  3  millimètres  sur  la  sclérotique;  la  blessure  de  la  cornée 
.vst  environ  deux  fois  plus  grande  que  celle  de  la  sclérotique.  Le  segment 
lie  l'iris  correspondant  à  la  plaie  y  est  enclavé. 

La  chambre  antérieure  est  remplie  de  sang,  et  par  conséquent  l'examen 
opbthalmoscopique  rendu  impossible.  L'acuïté  visuelle  est  réduite  à  une 
-impie  perception  quantitative. 

Traitement  :  atropine  et  bandeau  compressif.  Lejour  suivant  une  grande 
partie  du  sang  est  résorbée,  de  telle  sorte  que  le  patient  est  capable  de 
l  ompter  les  doigts.  Après  la  résorption  complète,  l'acuïté  visuelle  re- 
monte à  deux  cinquièmes. 

Le  24  août  (près  d'un  mois  après  l'accident),  des  phénomènes  d'irrita- 
tion se  montrèrent  dans  l'autre  oeil  ;  quatre  jours  plus  tard  l'œil  blessé  se 
c  ongestionna  et  devint  sensible  à  la  pression.  A  l'éclairage  oblique  on  put 
apercevoir  un  exsudât  à  la  face  postérieure  du  cristallin  qui  partait  de  la 
l'iaie  scléroticale.  L'œil  droit  (sain)  est  injecté,  la  pupille  lente  à  se  con- 
iractcr;  il  existe  une  synéchie  du  côté  du  nez.  Sur  le  conseil  de  Knapp, 
l  'énucléation  de  l'œil  blessé  fut  pratiquée. 

La  cessation  des  phénomènes  sympathiques  fut  de  courte  durée,  bientôt 
après  l'opération  survint  une  récidive  avec  tous  les  symptômes  d'une  irido- 
•  lioroidite,  et  le  H  octobre  se  développèrent  les  symptômes  d'une  neuro- 
rélinite. 

Le  fond  de  l'œil,  malgré  les  opacités,  est  parfaitement  visible,  les  vais- 
seaux de  la  rétine  sont  élargis  et  sinueux,  la  papille  est  recouverte  d'une 
exsudation  qui  efface  ses  contours. 

Quelques  jours  plus  tard,  les  milieux  se  troublèrent  tellement,  que  l'ob- 
servation opbthalmoscopique  devint  impossible;  le  traitement  employé  ne 
put  enrayer  la  marche  progressive  du  processus  morbide,  des  synéchies  se 
formèrent  entre  l'iris  et  le  cristallin,  le  corps  vitré  devint  trouble  des 
masses  exsudatives  s'infiltrèrent  dans  l'ouverture  pupillaire,  et  l'acuité 
visuelle  lut  réduite  à  cinq  deux-centièmes. 

Quelques  mois  après,  l'innammation  cessa,  mais  l'acuïté  visuelle  resta 
aussi  mauvaise. 

La  choroï-rétinite  sympathique  a  été  observée  par  de  Grœfe 
dans  les  circonstances  suivantes  (1). 

Adolphe  S-^  âgé  de  trente-cinq  ans,  avaitpcrdu l'œil  gauche  dans  son  en- 
Ci)  Sympallnschc  Augen  Eutzûndung  mit  Neuroretinitis  {Thomas  Pooioy 
Arch.  fur  Augen  und  Ohren  Heilkunde,  Now-York  1871) 
(2)  Clinique  ophlbalmologiquc  de  deGr.-Befe,  édition  française  do  Mcyor,  p.  323. 
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fance,  mais  dans  ces  derniers  temps  seuhiment  cet  œil,  après  un  cliangement 
particulier  de  son  aspect,  était  devenu  douloureux.  Le  22  avril  1864  on 
constata  la  présence  d'un  cristallin  crétacé  dans  la  partie  inférieure  de  lu 
chambre  antérieure  entre  l'iris  et  la  cornée.  Le  filobe  oculaire  atrophié  et 
sans  aucune  perception  lumineuse  est  injecté  et  larmoyant.  L'œil  droit 
absolument  sain  est  atteint  d'une  légère  photophobie. 

Je  me  décidai  à  faire  l'extraction  du  cristallin,  qui,  après  une  incision 
linéaire,  sortit  facilement  à  l'aide  de  la  curette,  suivi,  comme  presque  tou- 
jours dans  ces  cas,  d'une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée  jaunâtre  et 
très-liquide.  La  plaie  guérit  très-bien,  mais  l'œil  resta  pendant  quelques 
semaines  rouge  et  très-sensible  au  toucher.  Plusieurs  fois  la  chambre  anté- 
rieure se  remplit  de  sang,  l'iris  était  décoloré,  en  un  mot  il  s'établit  une 
cyclite  ou  choroïdite  plastique  à  la  suite  de  cette  opération,  pratiquée,  il 
est  vrai,  sur  un  œil  déjà  prédisposé  par  son  état  morbide  antérieur. 

Six  semaines  après  l'opération,  quand  l'œil  n'était  qu'imparfaitement 
guéri  et  qu'il  existait  encore  une  grande  sensibilité  au  toucher,  l'œil  droit, 
sain  jusqu'alors,  s'affaiblit  tout  d'un  coup  sans  que  le  malade  ressentit 
de  douleur.  La  force  visuelle  était  tombée  à  un  cinquième  à  peu  près  cl 
l'on  constatait  une  torpeur  considérable  de  la  rétine  ainsi  qu'un  affai- 
blissement de  la  vision  excentrique  dans  sa  moitié  externe,  affaiblisse- 
ment tel  que  le  malade,  même  au  grand  jour,  ne  comptait  plus  les  doigts 
dans  cette  direction, 

A  l'ophthalmoscope  on  constate  une  flexuosité  considérable  des  veines 
de  la  rétine  avec  augmentation  de  leur  calibre,  plus  prononcé  dans  la 
moitié  interne.  La  rétine  présente  u?i  trouble  diffus  qui  voile  la  limite 
choroïdienne  de  la  papille  et  dans  quelques-unes  de  ses  parties,  le  long'.des 
gros  vaisseaux,  elle  a  un  aspect  œdémateux  et  grisâtre.  Bientôt  après  on 
constata  aussi  quelques  symptômes  d'iritis  séreuse,  tels  que  des  dépôts 
à  peines,  visibles  sur  la  membrane  de  Descemet,  en  même  temps  que 
l'accommodation  était  presque  entièrement  paralysée.  (Accommodation 
1/30  avec  hypermétropie,  1/16.) 

J'étais  d'autant  plus  tourmenté  au  sujet  delà  guérison  que  je  devais 
attribuer  le  danger  oij  se  trouvait  le  malade  uniquement  à  l'opération  de 
l'œil  gauche.  A  ma  grande  joie,  les  fonctions  de  l'œil  s'améliorèrent  dune 
façon  continue,  après  que  la  force  visuelle  fut  tombée  à  un  huitième  et  fut 
restée  pendant  quelques  semaines  à  cet  état.  J'avais  employé  les  émissions 
sanguines  et  prescrit  du  sublimé,  puis  plus  tard  l'iodure  de  potassium. 

Cependant  j'ignore  si  l'amélioration  doit  être  attribuée  à  ce  traitement 
ou  plutôt  à  ce  que  l'œil  gauche  avait  perdu  sa  sensibilité  douloureuse  au 
toucher.  Cette  dernière  hypothèse  me  paraît  la  plus  vraisemblable.  Les 
symptômes  ophthalmoscopiquus  disparurent  un  peu  plus  lentement  que 
les  troubles  fonctionnels  et  l'on  vit  apparaître  petit  à  petit  des  altérations 
de  la  choroïde  sous  forme  de  taches  disséminées  sur  le  fond  de  l'œd. 
Les  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet  disparurent  les  derniers.  Le 
16  août,  la  force  vismdlc  était  de  quatre  cinquièmes,  le  champ  visuel 
absolument  normal,  la  torpeur  de  la  rétine  avait  disparu  et  l'affaiblisse- 
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i  ;iit  de  l'accommodation  avait  considérablement  diminué.  (Accommoda- 
i  lun  1/8  et  hypermétropie  seulement  1/24.) 

AMBLYOPIE  SYMPATHIQUE. 

Il  est  enfin  des  cas,  et  ce  sont  les  plus  difficiles  à  reconnaître 
lans  la  pratique,  oii  les  accidents  sympathiques  ne  se  révèlent 
ue  par  des  troubles  fonctionnels  sans  lésions  apparentes  et  sans 
ignés  appréciables  à  l'ophthalmoscope.  La  pairsie  de  l'accommo- 
ïation,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la  photophobie,  le  blépha- 
ospas?ne  (Donders)  avaient  été  déjà  signalés  comme  des  symptômes 
►récurseurs  de  l'ophthalmie  sympathique.  Plus  récemment,  on  a 
bservé  des  malades  chez  lesquels  la  vision  centrale  ayant  diminué 
apidement  sans  cause  appréciable  après  la  perte  d'un  œil  fut  res- 
ituée par  l'énucléation  de  cet  œil;  il  n'y  a  donc  plus  lieu  de 
lettre  en  doute  aujourd'hui  Yamblyopie  sympathique.  L'obser- 
ation  suivante,  due  à  Gohn,  est  des  plus  instructives  à  cet  égard  ; 
Ue  prouve  d'abord  qu'une  lésion  des  membranes  profondes  peut 
irovoquer  l'apparition  d'une  ophthalmie  sympathique  et,  de  plus, 
ue  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  peut  en  être  la  seule  ma- 
'jiifestation. 

Un  soldat  fut  frappé  par  une  balle  dans  l'angle  externe  de  l'orbite. 
•  projectile  fut  extrait  une  demi-heure  après  la  blessure,  un  fragment  de 

paroi  orbitaire  y  resta  implanté.  Le  malade  resta  complètement  aveugle 
lu  cet  œil-là.  Quand  il  vint  pour  la  première  fois  quatre  semaines  après,  on 
l'apercevait  qu'une  grande  tache  blanchâtre  entourée  de  pigment,  huit  ou 
i\  fois  plus  grande  que  la  papille  ;  il  était  difficile  de  savoir  si  cette 
-ion  intéressait  la  rétine  ou  la  choroïde;  pourtant,  en  examinant  avec 

lucoup  d'attention,  j'arrivai  à  la  conviction  qu'il  s'agissait  là  d'un  énorme 
xsudat.  On  ne  pouvait  plus  reconnaître  la  papille,  ni  les  vaisseaux, 

-,qués  par  cette  large  tache  blanche;  celle-ci  s'étendait  en  dehors,  vers 
endroit  correspondant  au  siège  de  la  contusion  du  bulbe.  A  cette  époque, 
(lîil  sain  avait  une  acuité  de  cinq  septièmes,  le  malade  lisait  le  nu- 
i^  ro  7deJaeger  de  4  à  24  pieds  de  distance,  et  ne  pouvait  déchiffrer 

:  le  numéro  3.  .Te  m'expliquais  difficilement  ce  trouble  fonctionnel, 
1  lyant  jamais  eu  connaissance  jusqu'alors  qu'une  lésion  comme  celle 

l'œil  perdu  eût  entraîné  une  ophthalmie  sympathique.  J'insiste  expres- 
I nient  sur  ce  point,  il  n'y  avait  aucune  trace  ni  dHrilis,  ni  de  cyclile,  par 
Miiséquent  aucune  des  causes  habituelles  qui  peuvent  produire  l'ophthal- 
iiio  sympathique,  mais  seulement  amaurose  absolue,  sans  perception  lu- 
(lineuse,  même  avec  la  fiamme  de  magnésium  :  pourtant  Tacuité  visuelle 
vnit  baissé  dans  l'autre  œil.  Je  tins  le  malade  en  observation.  Toutes  les 

■  lications  furent  impuissantes,  l'acuité  baissait  toujours.  Au  bout  de  cinq 
Abadie.  Mal.  des  yeux.  21 
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mois,  elle  était  descendue  à  quatre  septièmes,  le  punctum  proximum  avait 
reculé  de  4  ù  12  pouces,  le  malade  ne  pouvait  fixer  plus  de  quatre  à  cinq 
minutes,  il  éprouvait  des  phosplièiies  et  voyait  coutinuellement  des  flammes 
passer  au-devant  de  ses  yeux. 

Je  me  décidai  à  pratiquer  l'énucléation  de  l'œil  perdu.  Quatre  semaines 
après  cette  opération,  l'acuité  visuelle  remontait  à  1,  le  numéro  1/2  de 
Snellen  était  lu  couramment,  la  restitution  de  la  vision  était  complote. 

FORME  TARDIVE  DE  L'OPHTHALMIE  SYMPATHIQUE. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'ophthalmie  sympathique  se 
déclare  quelques  jours  après  la  blessure  du  premier  œil,  à  moins 
pourtant  qu'il  ne  soit  resté  un  corps  étranger  dans  l'intérieur  de 
la  coque  oculaire  ;  les  accidents  sympathiques  peuvent  alors  écla- 
ter àl'improviste  d'unmoment  à  l'autre,  et  sont  toujours  à  redoute i  . 

Mais  il  est  une  forme  particulière  d'ophthalmie  sympathique 
sur  laquelle  peu  d'auteurs  ont  insisté,  Elle  apparaît  d'ordinaire  à 
une  époque  extrêmement  éloignée  de  la  perte  du  premier  œil  ;  Ini  - 
que celui-ci,  ayant  été  perdu  à  la  suite  d'irido-choroïdite,  so' 
spontanée,  soit  traumatique,  est  devenu  le  siège  de  dépôts  c 
caires  ou  osseux. 

A  la  longue,  ces  incrustations,  développées  dans  l'épaisseur 
la  choroïde  et  formées  principalement  aux  dépens  de  la  me 
brane  chorio-capillaire,  finissent  par  acquérir  un  certain  volum 
jouent  le  rôle  de  véritables  corps  étrangers,  irritent  les  nerfs 
liaires  et  provoquent  alors  l'apparition  d'accidents  sympathique 
J'ai  eu  personnellement  l'occasion  d'observer  trois  exemples  d'op" 
thalmie  sympathique  survenue  dans  des  circonstances  semljlable 
Une  fois,  le  premier  œil,  perdu  depuis  vingt-cinq  ans,  était  toujou. 
resté  indolent  :  lorsqu'il  devint  sensible  à  la  pression,  une  vi 
injection  se  montra  en  même  temps  sur  le  pourtour  de  la  corné 
du  côté  opposé  survinrent  de  la  photophobie,  du  larmoiement,  un 
réduction  de  l'amplitude  d'accommodation  et  une  diminution  sen- 
sible de  l'acuité  visuelle.  Le  moignon  de  l'œil  perdu  fut  énucléé  et 
disséqué  ;  il  était  rempli  aux  deux  tiers  par  une  coque  calcaire.  Les 
accidents  sympathiques  disparurent  aussitôt.  Les  deux  autres  cas 
offrent  avec  celui-ci  l'analogie  la  plus  complète.  Le  dernier  pour- 
tant présenta  cette  particularité  importante  :  c'est  que,  mis  en  éveil 
par  les  faits  précédents,  je  pus  constater  au  toucher  la  dureté  spé- 
ciale du  moignon  et  annoncer  à  l'avance  l'existence  d'un  dépôt 
calcaire  dans  son  intérieur,  diagnostic  qui  fut  vérifié  par  l'examen 
de  l'œil  enlevé . 
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Causes.  —  Les  plaies  pénétrantes  de  la  région  ciliaire  sont  les 
tuses  les  plus  fréquentes  de  l'oplithalmie  sympathique  ;  le  plus 
-ouvent,  à  la  suite  de  ces  blessures,  le  cristallin  luxé  est  chassé 
hors  de  l'œil  ou  se  trouve  engagé  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  une 
([uautité  considérable  de  corps  vitré  s'échappe  à  travers  l'ouver- 
ture de  la  sclérotique  et  des  hémorrhagies  abondantes  se  produi- 

nt  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire. 

Les  plaies  de  la  cornée  sont  beaucoup  moins  dangereuses,  à 
moins  qu'elles  ne  soient  accompagnées  d'enclavement  de  l'iris  ou 
<lo  luxation  du  cristallin. 

L'ophthalraie  sympathique  se  déclare  généralement  peu  de 
loraps  après  la  blessure.  Cet  intervalle  varie  entre  trois  à  quatre 
jours  et  cinq  à  six  semaines  :  pourtant,  au-delà  de  ce  terme, 
il  ne  faut  pas  croire  que  tout  danger  soit  écarté,  surtout  si 
lies  corps  étrangers  sont  restés  dans  la  coque  oculaire.  Ceux-ci 
~'tnt  fréquemment  le  point  de  départ  d'ophthalmies  syrapathi- 
(lues,  qui  apparaissent  alors  à  une  époque  tout  à  fait  indéter- 
minée. Aussi  un  œil  dans  ces  conditions  est-il  une  menace 
I  (instante  pour  l'avenir,  et  doit-il  être  toujours  surveillé  avec 
-oin.  Le  cristaUin,  devenu  calcaire,  peut  également  jouer  le» rôle 
'  un  corps  étranger  et  occasionner  des  accidents  analogues, 

L'ophthalmie  sympathique  est  quelquefois  provoquée  par  des 
l.'sions  spontanées  de  l'autre  œil.  C'est  ainsi  que  l'irido-choroïdite 
chronique,  les  staphylômes  de  la  région  ciliaire,  la  dégénérescence 

;iucomateuse  peuvent  être  suivis  de  troubles  sympathiques  du 
iV)té  opposé;  les  cysticerques,  les  tumeurs  intra-oculaires  agissant 
H  la  façon  de  corps  étrangers  peuvent  entraîner  les  mêmes  acci- 
ihints.  Rappelons  enfin  la  forme  particuHère  que  nous  avons  dé- 
ri  ite  sous  le  nom  à'ophthalmie  sympathique  tardive^  et  qui  est  due  à 
i  l  production  de  masses  osseuses  ou  calcaires  formées  aux  dépens 
<h!  la  choroïde. 

Si  l'inflammation,  très- violente,  a  été  suivie  d'une  suppuration 
n'uérale  de  l'organe,  comme  dans  le  phlegmon  de  l'œil,  l'irido- 

(•lite  sympathique  est  peu  à  craindre  ;  sans  doute,  parce  que  les 
iirrfs  ciliaires  qui  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  la  patho- 

iiie  de  cette  affection  ont  été  détruits. 

Gomme  on  le  voit,  les  causes  de  l'ophthalmie  sympathique  sont 
nombreuses  et  quelquefois  difficiles  à  découvrir,  ainsi  que  le 
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prouvent  les  cas  remarquables  observés  par  Cohn.  Aussi  peuUn 
avancer  d'une  façon  générale  que,  lorsqu'un  œil  étant  perdu  par 
une  cause  quelconque,  il  survient  sur  l'autre  des  accidents  dont  il  eu 
difficile  d'expliquer  l'apparition,  il  faut  toujours  songer  à  la  possi- 
bilité d'une  influence  sympathique. 

On  croyait  jadis  que  la  transmission  de  l'ophthalmie  sympa- 
thique se  faisait  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique.  Mais  de  nos 
jours  l'anatomie  pathologique  et  les  faits  cliniques  ont  démontré' 
l'inexaclitude  de  cette  hypothèse  et  prouvé  que  l'influence  perni- 
cieuse était  exercée  par  les  nerfs  ciliaires.  On  a  d'une  part  vu  des 
accidents  sympathiques  être  provoqués  par  des  yeux  dont  les  nerls 
optiques  étaient  complètement  atrophiés.  D'autre  part,  sur  des  moi- 
gnons énucléés  à  la  suite  d'ophthalmie  sympathique,  Iw^anoff  u 
trouvé  presque  toujours  le  corps  ciliaire  détaché  de  la  sclérotique  : 
d'autres  fois  les  nerfs  ciliaires  euxmêmes  étaient  directement  englo- 
bés dans  la  cicatrice  scléroticale.  Souvent  l'irido-cyclite  sympathique 
débute  par  la  région  de  l'iris  correspondant  d'une  façon  symétrique 
à  la  blessure  de  l'autre  œil.  Pourtant  Mooren,  qui  a  eu  l'occasion 
d'observer  un  grand  nombre  d'ophthalmies  sympathiques,  affirme 
avoir  vu  des  accidents  sympathiques  survenir  à  la  suite  de 
lésions  du  nerf  optique,  et  disparaître  après  l'excision  de  ce  tronc 
nerveux. 

Pronostic.  —  L'ophthalmie  sympathique  était  considérée  jadis 
comme  extrêmement  grave.  Mackenzie,  dans  sa  longue  carrière  de 
praticien,  n'en  vit  guérir  qu'un  seul  cas.  Le  traitement  médical, 
quel  qu'il  fût,  était  impuissant  à  prévenir  la  cécité.  Aujourd'hui, 
depuis  que  l'on  pratique  l'énucléation  de  l'œil  primitivement  af- 
fecté, on  obtient  de  nombreux  succès,  et  cette  découverte  est 
assurément  une  des  plus  belles  de  la  chirurgie.  Néanmoins  il  faul 
être  prévenu  que  ce  moyen  n'est  pas  infaillible  ;  son  efficacité  n'est 
réellement  grande  qu'au  début  de  la  maladie,  on  peut  dire  que 
même  à  cette  époque  elle  n'est  pas  absolument  certaine.  DeGrsefe  et 
d'autres  après  lui  ont  rapporté  des  cas  où  l'énucléation  pratiquée 
aussitôt  après  l'apparition  des  premiers  accidents  sympathiques  ne 
parvint  pas  à  les  enrayer.  Ceci  nous  exphque  la  discussion  impor- 
tante qui  eut  lieu  au  dernier  congrès  ophthalmologique  de  Londres 
au  sujet  des  précautions  à  prendre  pour  prévenir  l'ophtlialmie  sym- 
pathique :  plusieurs  orateurs  soutinrent  qu'il  y  avait  avantage  à 
faire  l'énucléation  immédiate  de  tout  œil  complètement  perdu  à  la 
suite  d'une  blessure.  Malheureusement  cette  mesure  prophylac- 
tique est  peu  susceptible  d'application  pratique,  vu  la  difficulté 
d'apprécier  immédiatement  l'étendue  des  désordres,  et  le  risque 
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((ii'on  court  de  sacrifier  un  œil  qui  ne  serait  pas  définitivement 
nerdii  ;  aussi  croyons-nous  qu'il  faut  se  contenter  de  prévenir  le 
malade  du  danger  qui  le  menace,  l'engager  à  surveiller  avec  le 
plus  grand  soin  l'état  de  l'œil  sain  et  à  se  soumettre  à  l'énucléa- 
tion  à  la  moindre  apparence  d'accidents  sympathiques. 

Traitement.  — Les  instillations  d'atropine,  les  antiphlogistiques, 
-angsucs,  cataplasmes,  le  mercure  à  haute  dose  soit  sous  forme  de 
calomel  à  l'intérieur,  soit  en  frictions  poussées  jusqu'à  la  salivation, 
li'ls  étaient  les  moyens  employés  jadis  pour  combattre  l'ophthalmie 
sympathique  ;  les  insuccès  de  cette  médication  étaient  constants, 
;iu  point  que  cette  affection  passait  pour  incurable,  lorsque  War- 
^hop  eut  l'heureuse  idée  d'appliquer  à  l'homme  un  procédé  chi- 
l'iirgical  qui  réussissait  parfaitement  chez  les  animaux. 

Les  vétérinaires  avaient  remarque  qu'il  existe  chez  le  cheval  une 
.tfTection  des  yeux  qui,  d'abord  unilatérale,  se  propage  fatalement 
(le  l'autre  côté  à  moins  que  l'œil  primitivement  atteint  ne  suppure 
l  apidement;  en  pareil  cas,  ils  avaient  l'habitude  de  hâter  la  des- 
truction de  l'organe  malade,  en  y  mettant  de  la  chaux,  ou  en  y 
enfonçant  un  clou.  Wardrop  modifia  cette  pratique  barbare;  il 
rxcisait  l'œil  et  vidait  son  contenu.  «  On  pourrait,  dit-il,  obtenir 
=  aussi  quelque  avantage  en  appliquant  avec  discernement  à  l'homme, 
dans  certaines  affections  oculaires  où  le  mal,  attaquant  d'abord 
1"un  des  yeux,  passe  ensuite  à  l'autre  pour  y  déterminer  la  cécité 
' umplète,  l'opération  qui  réussit  si  bien  chez  les  animaux.  » 

Barton,  de  Manchester,  essaya  cette  pratique  chez  l'homme  ;  il 
i  iilevaitla  cornée,  ouvrait  l'œil  largement  et  appliquait  des  cata- 
plasmes pour  favoriser  la  suppuration. 

Plus  tard,  Prichard  fit  l'énucléation  complète  du  globe  oculaire. 
Depuis  cette  époque,  les  succès  de  cette  opération  n'ont  fait  que 
-e  confirmer. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'exécuter  sont  les  élévateurs, 
nu  un  blépharostat,  si  on  ne  peut  pas  disposer  d'un  aide  pour 
'■carter  les  paupières;  une  pince  à  griffes,  un  crochet  à  strabisme, 
doux  paires  de  ciseaux  courbes,  les  uns  (les  mêmes  que  pour  le 
-trabisme)  pour  détacher  les  muscles,  les  autres,  un  peu  plus  forts 
et  un  peu  plus  longs,  pour  sectionner  le  nerf  optique. 

Le  malade  ayant  été  endormi  par  le  chloroforme,  les  écarteurs 
ou  le  blépharostat  étant  mis  en  place,  le  chirurgien  saisit  avec  la 
pince  à  griffes  la  conjonctive  bulbaire  au  niveau  du  bord  interne 
•  le  la  cornée  et  la  dissèque  largement  de  la  sclérotique  ;  puis  il 
.udisse  le  crochet  à  strabisme  sous  le  tendon  du  muscle  droit  in- 
lorne,  qu'il  sectionne  au  ras  du  globe  oculaire.  Gela  fait,  il  continue 
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à  disséquer  la  conjonctive  bulbaire  sur  tout  lu  pourtour  de  lu  c,j,., 
née,  et  il  sectionne  tour  à  tour  de  la  même  façon  le  droit  sujjé- 
rieur,  le  droit  inférieur  et  le  droit  externe.  Dès  lors,  le  globe  ocu- 
laire,  séparé  de  la  capsule  de  Ténon,  n'est  plus  retenu  que  parles 
obliques  et  le  nerf  optique.  L'opérateur  introduit  avec  force  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  au  niveau  de  l'angle  externe, 
entre  l'orbite  et  le  globe  oculaire,  luxe  celui-ci  en  avant  et,  enfon- 
çant alors  le  doigt  plus  profondément,  il  arrive  à  sentir  très-bien 
le  tronc  du  nerf  optique.  Avec  les  forts  ciseaux,  qui  sont  guidés 
par  le  doigt  maintenu  dans  la  plaie,  il  pénètre  jusqu'au  tronc  nci-- 
veux,  qu'il  tranche  d'un  seul  coup.  Le  globe  oculaire,  devenu  mo- 
bile, est  attiré  en  avant,  et  quelques  coups  de  ciseaux  suffisent 
pour  détacher  les  tendons  des  muscles  obliques  et  les  adhérences 
qui  le  retiennent  encore  à  la  capsule  de  Ténon. 

Tillaux  a  imaginé  une  modification  qui  rend  l'opération  plus  1;:- 
cile.  Il  commence  par  disséquer  la  conjonctive  sur  le  bord  exteim; 
de  la  cornée,  puis  coupe  le  tendon  du  muscle  droit  externe,  afin 
de  se  frayer  rapidement  un  passage  vers  le  nerf  optique  :  celui-ci 
est  tranché  d'un  coup  de  ciseaux,  ce  qui  permet  d'atth^er  le  gloJic 
oculaire  en  avant  et  de  sectionner  alors  très-aisément  les  trdis 
autres  muscles  droits  et  les  obliques. 

Si  l'on  a,  dans  cette  opération,  la  précaution  de  ménager  autrir.l 
que  possible  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive  en  disséquant  avec 
soin  cette  muqueuse  tout  autour  de  la  cornée  et  de  détacher  les 
tendons  au  ras  de  la  sclérotique,  sans  toucher  au  corps  même  des 
muscles,  il  sera  possible  d'adapter  plus  tard  un  œil  artificiel  (|i!i 
sera  facilement  maintenu  et  qui  jouira  d'un  certain  degré  de  mo- 
bilité. 

Mayer  a  proposé  de  remplacer  l'énucléation  par  la  section  r/-  > 
nei'fs  ciliaires.  Il  conseille  de  pratiquer  cette  opération  lorsque  la 
région  ciliaire  reste  sensible  au  toucher  et  avant  même  qu'il  y 
ait  aucun  symptôme  d'affection  sympathique.  Il  l'a  emploi r 
avec  succès  pour  faire  cesser  des  douleurs  intolérables  sur  d-'^ 
yeux  perdus  à  la.suite  d'irido-choroïdite. 

Voici  en  quels  termes  il  décrit  le  manuel  opératoire  :  «  Etant 
donnée  la  région  douloureuse  au  toucher  où  la  section  des  nerfs 
ciliaires  doit  être  pratiquée,  j'y  soulève  un  pli  de  la  conjonctive, 
près  du  bord  de  la  cornée,  et,  comme  dans  l'opération  du  strabisme, 
je  l'incise.  Puis,  pénétrant  avec  la  pointe  des  ciseaux  mousses 
entre  la  conjonctive  et  la  sclérotique,  je  débride  le  tissu  cellu- 
laire qui  unit  les  deux  membranes. 

«J'introduis  alors  un  crochet  à  strabisme  sous  celui  des  muscles 
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.Iroits  qui  est  le  plus  rapproché  de  rincislon  et  j'arrive  ainsi  à  fixer 
l',F!il.  Le  crochet  étant  tenu  de  la  main  gauche,  je  ponctionne 
avec  un  couteau  la  sclérotique  derrière  la  région  ciliaire  ,  de 
manière  à  éviter  le  cristalUn.  La  contre-ponction  se  fait  de  telle 
laron  que,  la  section  terminée,  j'ai  une  plaie  linéaire  parallèle  à 
l'équateur  du  globe  oculaire,  dans  laquelle  le  corps  vitré  se  pré- 
sente immédiatement.  La  longueur  de  l'incision  scléroticale  doit 
rive  proportionnée  à  l'étendue  de  la  région  douloureuse.  La  réac- 
lion  après  l'opération  est  modérée  et  ne  demande  d'autres  soins 
Hiie  le  repos,  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  en  cas  de 
.louleur  et  d'insomnie,  et  le  bandage  compressif.  » 

L'énucléation  du  globe  oculaire  ne  suffit  pas  toujours  pour  en- 
rayer la  marche  de  l'irido-cyclite  sympathique  ;  il  faut  alors  avoir 
•cours  aux  émissions  sanguines  locales,  aux  instillations  d'atro- 
iiie,  aux  frictions  mercuri elles  portées  à  très-haute  dose  jusqu'à 
ilivation.  Quelquefois,  malgré  une  médication  aussi  énergique, 
.  survient  sur  l'œil  sain  une  injection  périkératique  intense,  du 
iurmoiement,  de  la  photophobie;  des  masses  exsudatives  abon- 
dantes s'accumulent  entre  l'iris  et  le  cristallin,  et  la  vision  se  perd 
rapidement.  En  pareil  cas,  la  situation  est  des  plus  graves,  les  rè- 
gles à  suivre  des  plus  difficiles  à  établir  ;  l'inte^ventio^  chirurgicale 
permet  seule  de  garder  quelque  espoir,  mais  le  choix  du  moment 
opportun  pour  l'opération  est  une  des  indications  les  plus  délicates 
(le  la  chirurgie  oculaire.  Si  l'on  pratique  l'iridectomie  trop  tôt, 
(le  nouvelles  masses  exsudatives  encore  plus  abondantes  que  les 
premières  obstruent  presque  aussitôt  la  nouvelle  pupille;  par 
contre,  l'affection  est-elle  abandonnée  à  elle-même,  l'irido-cyclite 
progresse,  le  corps  vitré  se  trouble,  se  ramollit  et  l'œil  finit  par 
s'atrophier, 

.  D'une  façon  générale,  la  conduite  à  tenir  peut  être  ainsi  for- 
mulée : 

Quand  l'irido-cyclite  sympathique  se  présente  sous  la  forme 
maligne  avec  formation  de  fausses  membranes  épaisses,  il  vaut 
mieux  attendre  pour  opérer  que  les  accidents  inflammatoires 
aigus  aient  cessé,  que  la  sensibilité  de  la  région  ciliaire  au  tou- 
cher ait  sinon  disparu,  du  moins  notablement  diminué,  qu'il  n'y 
ait  plus  de  variation  brusque  dans  le  degré  de  consistance  du 
globe  oculaire. 

Tant  que  la  perception  lumineuse  quantitative  est  bonne,  alors 
même  que  la  perception  qualitative  s'éteint,  et  tant  que  l'œil 
reste  dans  le  môme  état,  on  gagne  à  retarder  l'opération  aussi 
longtemps  que  possible. 
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Mais,  quand  le  moment  est  venu  d'agir,  comment  faut-il  pro- 
céder  ? 

Il  est  rare  qu'en  pareil  cas  le  cristallin  n'ait  pas  subi  des  modi- 
fications profondes  dans  sa  nutrition  et  ne  soit  frappé  de  cata- 
racte. Dès  lors,  tout  en  pratiquant  l'iridectomie,  on  doit  se  tenir 
prêt  à  faire  l'extraction  du  cristallin,  si  elle  est  jugée  nécessaire. 
L'on  procédera  donc  absolument  comme  pour  l'opération  de  la 
cataracte  ;  l'incision  scléroticale  sera  assez  grande  pour  évacuer 
le  cristallin,  s'il  est  devenu  opaque.  L'iris  une  fois  excisé,  ce 
qui  est  parfois  difficile  en  raison  des  masses  exsudatives  fort  abon- 
dantes, occupant  sa  face  postérieure,  on  se  trouvera  en  présence  on 
bien  d'une  pupille  relativement  nette,  ou  bien  de  fausses  mem- 
branes organisées  recouvrant  la  cristalloïde  antérieure,  ou  bien 
enfin  d'un  cristallin  cataracte. 

Dans  le  premier  cas,  il  sera  inutile  d'aller  plus  loin  ;  le  résultat 
voulu  est  atteint.  Dans  les  deux  autres,  l'opération  sera  insuffi- 
sante pour  frayer  un  passage  aux  rayons  lumineux  et  il  faudra  de 
toute  nécessité  enlever  le  cristallin.  Cette  extraction  se  présente 
alors  dans  des  conditions  particulièrement  difficiles  et  exige  quel- 
ques précautions  spéciales,  qui  seront  indiquées  au  chapitre  de 
Vlridotomie. 

CYCLITE. 

Il  est  rare  que  l'iris  et  la  choroïde  restent  longtemps  enflammée 
sans  que  la  région  cihaire,  intermédiaire  pour  ainsi  dire,  à  ces  deux 
parties  du  tractus  uvéal,  soit  atteinte  par  les  processus  ;  récipro- 
quement toute  inflammation  primitivement  développée  dan? 
cette  zone  ne  tarde  pas  à  se  propager  aux  parties  adjacentes  et  à 
provoquer  une  irido-choroïdite.  Ainsi  s'explique  la  rareté  relative 
delà  cyclite  en  tant  que  maladie  distincte.  Bien  qu'il  soit  à  peu 
près  impossible  de  déterminer  l'état  de  la  choroïde  alors  que  !<■ 
corps  ciliaire  est  enflammé,  la  plupart  des  auteurs  assignent  à  la 
cyclite  proprement  dite  les  symptômes  suivants  : 

1°  Une  injection  périkératique  intense,  avec  dilatation  des  vais- 
seaux épiscléraux  occupant  la  région  ciliaire  ; 

2^*  L'apparition  d'épanchements  de  sang  ou  de  pus  dans  la  cham- 
bre antérieure,  épanchements  qui  se  résorbent  parfois  spontané- 
ment pour  se  reproduire  ensuite  avec  la  plus  grande  facilité  ; 

3°  La  sensibilité  très-vive  de  la  région  cilaire  s'exagérant  à  la 
moindre  pression; 
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4»  Une  diminution  considérable  de  la  vision,  accompagnée  d'un 
rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  du  champ  visuel. 

L'ophthalmoscope  fournit  peu  de  renseignements,  vu  l'impos- 
sil)ilité  d'explorer  le  corps  ciliaire  alors  même  que  la  pupille  est 
ililatée  par  l'atropine. 

On  peut  néanmoins  constater  la  présence  de  nombreux  corps 
tlottants  dans  les  parties  antérieures  du  corps  vitré;  ce  qui  rend 
1  ompte  du  trouble  fonctionnel  toujours  considérable  éprouvé 
parles  malades.  Au  bout  de  peu  de  temps  l'inflammation  se  pro- 
page aux  parties  voisines,  la  maladie  se  transforme  et  prend  les 
allures  et  la  marche  de  l'irido-choroïdite. 

La  cyclite  reconnaît  les  mêmes  causes,  revêt  les  mêmes  formes, 
(jue  les  choroïdites  et  l'irido-choroïdite  ;  elle  réclame  aussi  le  même 
traitement. 

I  CHOROIDITES. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  inflammations  de  la  cho- 
roïde dont  le  diagnostic  peut  être  établi  par  les  signes  objectifs 
et  les  troubles  fonctionnels  aidés  de  l'examen  ophthalmoscopique  ; 
ce  sont  les  choroïdites  séreuse,  exsudative  et  purulente.  Quant  aux 
autres  variétés,  dont  les  lésions  ne  peuvent  être  reconnues  qu'au 
moyen  de  l'ophthalmoscope  seul,  telles  que  les  choroïdites  dissé- 
minée, atrophique,  aréolaire,  etc.,  elles  trouveront  naturellement 
leur  place  dans  le  second  volume,  avec  les  maladies  du  fond  de 
d'œil. 

CHOROIDITE  SÉREUSE. 

Les  signes  objectifs  de  la  choroïdite  séreuse  sont  généralement 
peu  accusés  ;  ils  se  réduisent  à  une  faible  injection  périkératique 
n'allantjamais  jusqu'au  chémosis,  à  un  fin  pointillé  sur  la  membrane 
îde  Descemet,à  un  léger  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  vestiges  de 
ll'iritis  séreuse  qui  précède  et  accompagne  souvent  la  choroïdite. 

L'exploration  à  l'ophthalmoscope  montre  la  papille  trouble  et 
rougeâtre.  On  reconnaît  que  cet  aspect  est  dû  à  l'altération  des 
•milieux  transparents,  et  non  à  une  diffusion  rétinienne,  par  l'in- 
spection des  régions  équatoriales  de  l'œil.  En  effet,  lorsqu'il  existe 
lun  trouble  du  corps  vitré  et  de  l'humeur  aqueuse,  comme  dans  le 
'cas  qui  nous  occupe,  ceux-ci  paraissent  aussi  confus  que  le  fond 
de  l'œil  lui-même.  Au  contraire,  si  la  lésion  est  localisée  au  nerf 
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opti(iue,  lo  corps  vitré  étant  transparent,  rien  n'empêche  de  voir 
les  parties  périphériques  de  la  rétine  aussi  nett(;inent  qu'à  l'état 
normal.  Pour  se  renseigner  exactement  sur  le  siège,  le  nombre 
et  la  forme  des  corps  flottant?  du  corps  vitré,  on  fera  usagt;, 
comme  pour  l'examon  à  l'image  droite,  d'un  miroir  plan  ne  réflé- 
chissant que  peu  de  lumière,  et  on  invitera  le  malade  à  regarder 
alternativement  en  haut  et  en  bas.  On  verra  ainsi  les  opacités  se 
détacher  nettement  en  noir  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  et  se  déplacer 
à  chaque  mouvement  dans  le  champ  pupillaire. 

De  temps  à  autre,  il  survient  des  poussées  aiguës  qui  peuvent 
modifier  le  caractère  de  la  maladie.  L'injection  périkératiqut; 
devient  plus  vive,  il  y  a  de  la  photophobie,  du  larmoiemeni, 
l'épithélium  de  la  cornée  s'altère,  cette  membrane  prend  un  as- 
pect dépoli,  une  teinte  louche,  le  globe  oculaire  est  dur  au  toucher, 
de  Adves  douleurs  se  déclarent.  En  un  mot,  on  voit  apparaître  ton? 
les  symptômes  d'une  attaque  glaucomateuse  subaiguc. 

En  même  temps  il  survient  une  diminution  de  la  vision  en  rap- 
port avec  le  trouble  des  milieux  transparents  et  l'augmentation  de 
la  tension  intra-oculaire.  Le  champ  visuel  se  rétrécit  comme  dans 
le  glaucome  et  la  vision  se  réduit  à  une  simple  perception  lumi- 
neuse quantitative. 

Cette  similitude  de  symptômes  entre  les  poussées  aiguës  de  la 
choroïdite  séreuse  et  le  glaucome  a  fait  que  certains  auteurs  ont 
confondu  ces  deux  états  morbides  dans  une  même  description. 
Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  cette  erreur  regrettable 
à  tous  les  points  de  vue.  On  verra  à  l'article  Glaucôme  combien 
ces  deux  affections  diffèrent  en  réalité  l'une  de  l'autre.  Pour  le 
moment,  contentons-nous  de  faire  remarquer  que  la  nature  de^ 
deux  maladies  est  bien  loin  d'être  la  même. 

Dans  le  glaucôme,  il  s'agit  d'une  névrose  des  nerfs  sécréteurs, 
produisant  d'abord  l'hypersécrétion  des  liquides  intra-oculaires; 
les  troubles  nutritifs  ne  sont  que  consécutifs  à  l'excès  de  tension 
ainsi  produit.  Dans  la  choroïdite  séreuse,  au  contraire,  les  lésions 
inflammatoires  ouvrent  la  scène,  l'hypersécrétion  des  milieux  de 
l'œil  et  les  altérations  qu'elle  entraîne  ne  sont  pour  ainsi  dire 
qu'un  épiphénomène,  une  véritable  complication  qui  n'est  pas 
constante. 

Le  traitement  est  aussi  très-différent  dans  les  deux  cas  ;  tandis 
que  l'iridectomie  seule  peut  enrayer  la  marche  du  glaucôme,  la 
choroïdite  séreuse  guérit  souvent  par  le  traitement  général,  et  il 
n'est  pas  rare  de  voir  une  simple  paracentèse  suffire  à  ramener 
la  tension  intra-oculaire  à  ses  limites  normales.  L'iridectomie  n'est 


CHOROIDITES. 


331 


indiquée  que  dans  les  cas  où  l'excès  de  tension  dure  assez  pour 
laire  craindre  une  désorganisation  de  la  rétine. 

Éliologie.  —  Très-rare  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  la 
rhoroïdite  séreuse  paraît  le  plus  souvent  liée  à  certaines  diathèses  : 
ia  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis.  Elle  coïncide  quelquefois 
avec  les  troubles  de  la  menstruation,  au  moment  de  la  ménopause 
par  exemple.  Elle  peut  être  la  première  manifestation  d'accidents 
sympathiques. 

En  somme,  elle  reconnaît  à  peu  près  les  mêmes  causes  que  l'iritis 
séreuse.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  survenir'  quand  cette  dernière 
alfection  a  déjà  provoqué  la  formation  d'un  léger  pointillé  sur  la 
membrane  de  Descemet  et  un  certain  trouble  de  l'humeur  aqueuse. 

Trailement.  —  La  plupart  des  praticiens  vantent  en  première 
ligne  les  bons  effets  des  sudations.  Ils  prescrivent  soit  les  bains  de 
vapeur  sèche  en  ayant  soin  que  la  tête  soit  tenue  hors  de  l'étuve, 
suit  les  boissons  chaudes,  telles  que  la  tisane  de  bourrache  ou 
(le  salsepareille  prise  le  matin  au  lit,  le  malade  étant  enveloppé 
de  couvertures.  On  pourrait  remplacer  aujourd'hui  avec  avantage 
ces  infusions,  dont  la  puissance  diaphorétique  est  douteuse,  parle 
jaborandi,  dont  l'action  est  incontestable.  On  donnerait  de  2  à 
4  grammes  de  feuilles  en  infusion  dans  un  verre  d'eau  bouillante, 
ou  bien  une  cuillerée  à  bouche  de  sirop  dans  un  verre  d'eau  ordi- 
naire. Les  mercuriaux,  l'iodure  de  potassium  sont  aussi  recom- 
mandés, dans  le  cas  surtout  où  la  maladie  est  d'origine  spé- 
cifique. 

S'il  survient  des  accidents  glaucomateux,  on  peut  tenter  de  les 
calmer  par  des  applications  de  sangsues  à  la  tempe,  si  l'état  géné- 
ral du  sujet  autorise  les  déplétions  sanguines,  ou  bien  essayer  les 
injections  sous-cutanées  de  morphine  et  le  sulfate  de  quinine  à  la 
dose  de  75  centigrammes  à  1  gramme.  Ces  moyens  restent-ils  im- 
puissants, il  faut  faire  la  paracentèse  de  l'œil.  Cette  petite  opéra- 
tion réussit  souvent  à  calmer  les  douleurs  jusqu'alors  très-violentes 
.  et  à  amener  une  détente  de  l'œil  dont  l'influence  est  des  plus  fa- 
vorables sur  la  marche  de  la  maladie. 

Enfin,  s'il  n'y  a  pas  d'amélioration  notable  après  une  ou  plu- 
sieurs paracentèses,  si  Taffection  traîne  en  longueur  et  que  les 
effets  de  la  tension  intra-oculaire  deviennent  trop  redoutables,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  avoir  recours  à  l'iridcctomie. 
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CHOROIDITE  PLASTIQUE  EXSUDATIVE. 

Il  existe  deux  variétés  de  choroïdite  plastique.  Dans  l'une,  le 
stroma  de  la  choroïde  est  profondément  désorganisé  {choroïdite. 
pai^enchymateusé),  les  exsudats  extrêmement  abondants  envahissent 
le  corps  vitré  et  la  chambre  antérieure,  produisant  les  plus  graves 
désordres  et  amenant  presque  toujours  en  définitive  l'atrophie  du 
globe  oculaire.  Dans  l'autre,  les  accidents  sont  beaucoup  moins 
graves,  les  exsudats  se  limitent  à  certaines  régions,  où  leur  pr(';- 
sence  ne  peut  être  reconnue  qu'au  moyen  de  l'ophthalmoscope. 
La  première  variété  sera  seule  décrite  ici  ;  on  trouvera  l'autre  dan- 
le  deuxième  volume,  consacré  aux  maladies  du  fond  de  l'œil. 

La  choroïdite  exsudative  présente  ordinairement  les  symptôme-; 
d'une  inflammation  violente.  L'injection  périkératique  intense 
peut  s'accompagner  d'un  chémosis  bulbaire  plus  ou  moins  pro- 
noncé, quelquefois  même  la  capsule  de  Ténon  participe  à  l'inflam- 
mation et  il  y  a  une  légère  protrusion  du  globe  oculaire  en  avant. 
La  cornée  et  l'humeur  aqueuse  perdent  leur  transparence.  On 
voit  apparaître  dans  la  chambre  antérieure,  soit  du  sang,  soit  de^; 
masses  exsudatives.  Celles-ci  n'envahissent  parfois  que  le  corps 
vitré,  mais  elles  sont  en  général  si  abondantes,  qu'elles  proé- 
minent jusqu'à  la  face  postérieure  du  cristallin.  Il  devient  alors  fa- 
cile de  les  apercevoir,  soit  par  l'examen  direct,  soit  par  l'éclairage 
oblique.  L'iris  est  toujours  aussi  plus  ou  moins  altéré,  il  perd  son 
aspect  brillant  et  poli,  il  se  décolore  et  cesse  de  réagir  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière. 

D'autres  fois,  les  symptômes  inflammatoires  font  complètement 
défaut,  la  vue  se  perd  et  la  pupille  prend  un  reflet  particulier  sans 
qu'on  remarque  la  moindre  réaction.  Ces  faits-là  s'observent  prin- 
cipalement chez  les  jeunes  enfants. 

L'examen  ophthalmoscopique  n'est  ici  que  d'une  médiocre  uti- 
lité; d'ailleurs,  dès  les  premiers  jours,  les  opacités  qui  remplissent 
le  corps  vitré  rendent  à  peu  près  impossible  l'inspection  du  fond 
de  l'œil. 

Les  troubles  fonclionnels  graves  qui  éclatent  dès  le  début  de  la 
maladie,  pour  aboutir  à  la  cécité  complète,  s'expUquent  par  le 
trouble  des  miheux  et  les  lésions  profondes  :  il  est  probable  que  les 
douleurs  violentes  éprouvées  quelquefois  par  les  malades  sont  dues 
à  la  compression  des  nerfs  ciliaires  par  les  exsudats  choroïdieus. 

La  maladie  qui  nous  occupe  suit  une  marche  fatalement  pro- 
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-ressive  et  se  termine  presque  toujours  par  la  désorganisation 
complète  du  globe  oculaire. La  rétine,  détachée  de  la  choroïde  par 
les  masses  plastiques  qui  la  refoulent  en  avant,  flotte  dans  le  corps 
\  itré,  et  toute  perception  lumineuse,  même  quantitative,  finit  par 
disparaître.  Puis,  sans  doute  à  la  suite  de  l'oblitération  des  vais- 
seaux de  la  choroïde,  il  survient  une  atrophie  générale  de 
l'œil,  reconnaissable  à  l'aplatissement  du  globe  au  niveau  de  l'in- 
-l'rtion  des  muscles  droits  et  à  sa  résistance  de  moins  en  moins 
g  rande  à  la  pression  du  doigt.  Le  cristallin,  jusqu'alors  intact,  s'in- 
i  i  uste  de  dépôts  calcaires  formant  des  cataractes  d'un  blanc  sale 
1  l'ayeux  tout  à  fait  caractéristique. 
Quelquefois  cependant  cette  lentille  reste  transparente,  et  alors 

n  peut  apercevoir,  à  l'éclairage  oblique  ou  même  simplement 
I  l'œil  nu,  les  masses  exsudatives  répandues  dans  le  corps  vitré. 
KUes  présentent  une  teinte  jaunâtre  qui  peut  faire  croire  à  l'exis- 
ciice  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature,  et  chez  les  enfants  en 
(i.irticulier  en  imposer  pour  un  gliôme  de  la  rétine.  En  pareil  cas 

•  diagnostic  différentiel  de  cette  affection  avec  la  choroïdite  plas- 
ique  est  extrêmement  important;  il  est  fondé  sur  les  caractères 
Clivants  : 

{"Les  commémoratifs.  La  choroïdite  est  le  plus  souvent  consécu- 
ivd  à  des  accidents  méningitiques  ou  cérébraux;  les  tumeurs  de 
I  rétine,  au  contraire,  se  développent  spontanément; 

2°  Suivant  Knapp,  la  coloration  du  gliôme  paraît,  surtout  à  la 
ninière  solaire,  plus  jaunâtre^  plus  brillante  que  celle  des  exsudats 
lioroïdiens  ; 

Quand  il  s'agit  d'une  tumeur,  la  tension  intra-oculaire  est 
!"fimentée;  elle  est  diminuée  à  la  suite  de  la  choroïdite; 

4°  Enfin  on  aperçoit  quelquefois  des  vaisseaux  rampant  soit  sur 
;i  rétine  décollée,  soit  sur  la  tumeur  elle-même,  mais  ne  pouvant 
n  aucun  cas  appartenir  à  des  exsudats  non  Organisés. 

Eliologie.  —  On  rencontre  la  choroïdite  plastique  surtout  chez 

-  jeunes  enfants,  commîe  complication  des  maladies  à  forme  ty- 
ilioïde  retentissant  sur  les  méninges  ou  le  cerveau.  Chez  l'adulte, 
■Ile  apparaît  à  la  suite  de  maladies  graves  présentant  le  même  ca- 
•iictère.  Enfin  elle  peut  se  développer  spontanément  sans  qu'il  soit 
xissible  de  lui  assigner  aucune  cause  précise. 

La  coïncidence  de  la  choroïdite  exsudative  avec  les  accidents  ty- 
.lioïdes  cérébraux  est  longtemps  restée  un  fait  énigmatique  ;aujour- 
1  Imi,  grâce  à  une  connaissance  plus  précise  des  hensanatomiques 
[ui  relient  le  globe  oculaire  à  la  cavité  intracrânienne,  nous  en  pos- 
tions une  expUcation  satisfaisante.  Nous  avons  vu  que  l'espace 
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vaf/malqui  se  trouve  ontre  les  deux  gaines  du  nerf  optique  commu- 
nique avec  la  cavité  sous-arachnoïdienne.De  même,  par  l'intei-mé- 
diaire  do  l'espace  de  Tônon,  l'espace  sous-choroïdien  entre  en  com- 
munication avec  l'espace  sus-vaginal  et  par  suite  avec  l'intérieur  du 
crâne.  Il  est  dès  lors  facile  de  comprendre  qu'il  y  a  là  une  voie  ou- 
verte par  laquelle  peuvent  facilement  se  propager  les  processus 
morbides.  Dans  certaines  maladies  de  l'encéphale,  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien peut,  en  cheminant  à  travers  ces  différents  espaces, 
arriver  jusqu'à  l'œil,  et  y  produire  des  phénomènes  de  compres- 
sion avec  tous  les  troubles  nutritifs  qu'ils  entraînent. 

Le  traitement  de  la  choroïdite  exsudative  est  généralement  peu 
efficace.  Au  début  on  peut  essayer  de  combattre  les  phénomène, 
inflammatoires  parles  déplétions  sanguines  locales  et  les  frictions 
mercurielles,  mais  dans  l'immense  majorité  des  cas  ces  moyens 
restent  impuissants  à  prévenir  la  désorganisation  des  membranes 
profondes  et  la  perte  de  l'œil. 


CHOROÏDITE  PURULENTE,  PANOPHTHALMITIS. 

Dès  le  début  de  l'irido-choroïdite  purulente,  les  accidents  in- 
flammatoires dont,  elle  s'accompagne  prennent  un  caractère  snr- 
aigu.  Il  se  produit  une  injection  sous-conjonctivale  des  plus 
intenses,  accompagnée  bientôt  d'un  chemosis  parfois  énorme  au 
fond  duquel  on  aperçoit  le  centre  de  la  cornée.  Celle-ci  paraît 
terne  et  dépolie,  elle  a  perdu  sa  sensibilité.  Les  paupières  sont 
rouges,  œdématiôes,  et  si  ce  n'était  l'absence  de  sécrétion,  on 
pourrait  croire  à  une  ophthalmie  purulente.  La  pupille  est  dilatée 
et  immobile,  la  coloration  de  l'iris  est  altérée.  Le  globe  oculaire 
est  dur  au  toucher,  il  semble  augmenté  de  volume  ;  de  plus,  il  est 
projeté  en  avant  par  suite  de  la  propagation  du  processus  inflam- 
matoire à  la  capsule  de  Ténon. 

En  même  temps  on  voit  du  pus  apparaître  dans  la  chambre  an- 
térieure (hypopyon)  et  s'y  accumuler  en  telle  abondance,  qu'il  la 

remplit  parfois  entièrement. 

Dèsle  moment  où apparaissentles premiers  symptômes,  lemalade 
accuse  des  douleurs  violentes  qui  ne  font  que  s'exaspérer  par  la 
suite  et  finissent  par  atteindre  une  intensité  extrême.  Ces  douleur?, 
limitées  d'abord  au  globe  oculaire,  s'étendent  bientôt  aux  régions 
voisines  ;  elles  envahissent  le  front,  les  tempes  et  même  la  tete 
tout  entière.  La  vision  diminue  rapidement  et  se  trouve  bientôt 
complètement  abolie. 
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Enfin  il  survient  des  troubles  généraux,  le  pouls  s'accélère,  la 
■mpérature  s'élève,  un  mouvement  fébrile  se  déclare  avec  tout  son 
a'tége  de  symptômes  habituels. 

Alors,  si  le  chirurgien  n'est  pas  intervenu  de  bonne  heure  pour 
\  rer  passage  au  pus,  une  perforation  spontanée  s'établit  soit 
lans  la  cornée,  soit  dans  la  sclérotique,  au  niveau  de  l'un  des 
luiscles  droits.  Le  pus  s'écoule  à  travers  cette  ouverture,  le  globe 
n'iilaire  se  détend  et  les  douleurs  cessent  en  même  temps  qu'on 
I lit  disparaître  les  accidents  inflammatoires. 
Le  pronostic  de  l'irido-choroïdite  suppurative  est  extrêmement 
ave.  L'œil  atteint  est  fatalement  perdu,  au  point  de  vue  fonc- 
(tunel,  et  le  plus  souvent  l'atrophie  du  globe  est  la  conséquence 
t' la  perforation  do  ses  enveloppes  et  de  l'évacuation  de  son  con- 


enu. 


En  outre,  des  complications'plus  sérieuses  encore  surviennent 
quelquefois  ;  l'inflammation  peut  s'étendre,  gagner  le  tissu  cellu- 
aire  voisin  et  aboutir  à  un  phlegmon  de  l'orbite  avec  toutes  ses 
îonséquences  funestes. 

Nous  avons  déjà  signalé  (p.  3)  les  signes  auxquels  on  reconnaî- 
tra cette  redoutable  complication.  Le  phlegmon  de  l'orbite  est  à 
peu  près  la  seule  maladie  qu'il  soit  possible  de  confondre  avecl'irido- 
ihoroïdite  purulente  ;  on  trouvera  à  la  page  indiquée  ci-dessus 
■'exposé  des  caractères  différentiels  de  ces  deux  affections. 

Causes.  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  choroïdite  sup- 
purative sont  les  traumatismes  soit  accidentels,  soit  chirurgicaux. 
Parmi  les  premiers,  nous  citerons  les  plaies  pénétrantes  de  la  région 
nliaire  accompagnées  de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  l'œil . 
Parmi  les  seconds,  se  place  en  première  ligne  l'opération  de  la 
cataracte  par  extraction,  dans  le  cas  surtout  où  elle  a  été  pratiquée 
iîur  un  œil  baigné  par  des  matières  septiques.  C'est  ce  qui  a  heu 
orsqu'il  existe  une  conjonctivite  catarrhale,  granuleuse  ou  une 
suppuration  du  sac  lacrymal,  provoquée  elle-même  par  un  rétréci.H- 
lement  du  canal  nasal  qu'on  a  néglige  de  combattre  au  préalable 
VI  moyen  des  sondes. 

Un  certain  nombre  d'affections  graves  de  la  cornée  peuvent  se 
terminer  de  la  môme  façon.  Tels  sont  les  ulcères  serpigineux  in- 
:éressant  toute  l'étendue  de  cette  membrane,  les  ulcérations,  les 
■nfiltrations  purulentes  qui  s'y  produisent  quelquefois  dans  le  cours 
les  conjonctivites  graves,  granuleuses,  purulentes  ou  diphthéri- 
iques. 

■^nfin  la  suppuration  générale  de  la  choroïde  peut  égalemenL 
JTM^enir  dans  certaines  maladies  générales  adynamiques  :  la 
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fièvre  typhoïde,  la  fièvre  puerpérale,  rinfection  purulente,  la  m6- 
ningitc  cérébro-spinale.  Elle  n'est  autre  chose  alors  qaeVop/dhal- 
mie  métastatïque  des  anciens.  Son  apparition  est  due  probablement 
à  des  thromboses  survenues  dans  les  vasa  vorticosa  et  les  veines  de 
la  choroïde. 

En  pareil  cas,  les  allures  delà  maladie  sont  plus  insidieuses,  le 
patient  n'accuse  pas  de  douleurs,  et  la  suppuration  s'étabht  sans 
qu'aucune  réaction  violente  le  tire  de  la  prostration  où  il  est 
plongé. 

Traitement.  —  Quelques  auteurs  prétendent  qu'au  début  on  peut 
avoir  l'espoir  d'enrayer  la  marche  de  la  maladie  en  donnant  les 
mercuriaux  à  haute  dose  ;  ils  conseillent  les  frictions  avec  l'on- 
guent napolitain,  le  calomel  à  l'intérieur.  Nous  sommes  peu  parti- 
san de  cette  médication  ;  à  nos  yeux  elle  est  impuissante  à  arrêter 
le  développement  d'une  irido-choroïdite  purulente  confirmée,  et 
ne  peut  que  fatiguer  inutilement  le  malade. 

Les  narcotiques,  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  seront 
utiles  pour  calmer  les  douleurs,  souvent  intolérables.  Les  sangsues 
à  la  tempe  ont  été  préconisées  ;  il  est  vrai  qu'elles  peuvent  aussi 
procurer  un  soulagement  notable,  mais  nous  croyons  qu'il  vaut 
mieux  appliquer  continuellement  des  cataplasmes  et  pratiquer  aus- 
sitôt que  possible  le  débridement  de  l'œil.  De  cette  façon,  sans  af- 
faiblir le  malade,  on  s'opposera  de  la  façon  la  plus  efficace  à  la 
douleur  et  à  la  propagation  des  accidents  inflammatoires. 

Pour  faire  le  débridement,  on  enfoncera  profondément  le  bis- 
touri dans  le  globe  oculaire,  qu'on  fendi^a  largement  dans  le  sens 
horizontal,  de  manière  que  le  pus  s'écoule  facilement  au  dehors. 

Cette  pratique  est  préférable  à  celle  qui  consiste  à  énucléer 
l'œil.  En  effet,  cette  opération  est  quelquefois  d'une  exécution  diffi- 
cile à  ce  moment  à  cause  des  adhérences  inflammatoires  qui  se 
sont  établies  entre  la  sclérotique  et  la  capsule  de  Ténon.  De  plus, 
elle  a  le  désavantage  de  ne  pas  laisser  de  moignon,  circonstance 
très-défavorable  à  la  pose  ultérieure  d'un  œil  artificiel. 

Cependant  on  est  autorisé  à  y  recourir  si  un  corps  étranger  sé- 
journe encore  dans  l'œil  enflammé  ou  s'il  y  a  menace  d'ophthal- 
mie  sympathique  du  côté  opposé. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

Les  blessures  faites  à  l'iris  par  des  instruments  piquants  ou 
tranchants  n'ont  pas  de  conséquence  fâcheuse  tant  que  ce  dia- 
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[iliragme  membraneux  est  seul  atteint  et  que  le  cristallin  est  res- 
pecté. Les  nombreuses  opérations  pratiquées  journellement  sur 
l'iris  nous  montrent  combien  sa  tolérance  est  grande  à  l'égard  de 
ces  divers  traumatismes. 

L'iris  peut  être  arraché  à  son  insertion  ciliaire,il  en  résulte  une 
iridodialyse.  On  aperçoit  alors  à  l'œil  nu,  et  mieux  encore  à  l'éclairage 
oblique,  une  seconde  pupille  plus  ou  moins  étendue,  occupant  un 
lies  points  delà  grande  circonférence  de  l'iris.  La  formation  de 
rette  seconde  pupille  provoque  parfois  de  la  diplopie  monoculaire. 

On  a  vu  quelquefois  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  l'iris,  arra- 
ché dans  sa  totalité,  être  expulsé  hors  de  l'œil  ;  le  même  accident 
peut  arriver  pendant  l'iridectomie  alors  qu'on  est  obligé  de  tirer 
fortement  sur  l'iris  déjà  atrophié.  L'iridodialyse  complète  n'a  pas 
par  elle-même  une  bien  grande- gravité,  mais  il  en  résulte  une 
difformité  très-apparente  et  un  éblouissement  continuel  souvent 
I  rès-pénible  pour  le  malade. 

White  Cooper  a  réuni  quelques  cas  de  déchirure  des  sphincters 
(le  l'iris  qui  étaient  accompagnés  d'une  dilatation  considérable  de 
la  pupille  ;  toutefois  de  Wecker  a  observé  un  malade  présentant 
une  rupture  du  petit  cercle  de  l'iris  sans  dilatation  consécutive. 

Ces  divers  traumatismes  s'accompagnent  habituellement  d'un 
épanchement  de  sang  plus  ou  moins  considérable  dans  la  chambre 
antérieure,  épanchement  qui  n'a  aucune  conséquence  fâcheuse  et 
qui  se  résorbe  spontanément  sans  laisser  de  trace. 

Les  corps  étrangers  qui,  après  avoir  traversé  la  cornée,  s'implan- 
tent dans  le  tissu  de  l'iris  sont  généralement  fort  mal  supportés  ;  ils 
[donnent  naissance  à  une  irritation  chronique  qui  finit  par  se  pro- 
pager à  la  région  ciliaire  et  amène  à  la  longue  les  plus  graves 
:  désordres.  En  pareil  cas,  il  est  urgent  de  pratiquer  une  incision 
[convenable  à  la  cornée  et  d'extraire  le  corps  étranger  en  enlevant, 
s'il  est  nécessaire,  la  portion  de  l'iris  sur  laquelle  il  est  implanté. 

De  Ammon  (l)  a  signalé  le  premier  le  renversement  en  arrière 
■d'une  portion  de  l'iris,  dont  le  bord  pupillaire,  rejeté  vers  la  région 
;  ciliaire,  reste  maintenu  dans  cette  position.  Au  premier  abord, 
;  l'aspect  de  l'œil  est  tel  dans  ce  genre  de  traumatisme  qu'on  pour- 
riat  croire  à  une  véritable  excision  de  l'iris.  Mais  l'impossibilité 
I d'apercevoir  à  l'ophthalmoscope  la  crête  des  procès  ciliaires  (chose 
(possible  au  contraire  quand  l'iris  a  été  excisé  au  ras  de  son  inser- 
;tion  ciliaire)  permettra  d'éviter  cette  méprise. 

(1)  Archiv  fur  Ophlhalmologie,  t.  I,  2e  part.,  p.  117. 
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TIJMEUHS  DK  L'iRlS. 

Nous  avons  déjà  signalé,  en  parlant  de  l'ii-itis  syphilitique,  lapir- 
sence  de  gommes  dans  la  trame  de  l'iris. 

A  côté  de  ces  tumeurs,  on  doit  placer  les  condylomes,  sortes  de 
végétations,  tantôt  pédiculées,  tantôt  mamelonnées,  qui,  d'aprrs 
certains  auteurs,  reconnaîtraient  aussi  une  origine  syphilitique. 

Gradenigo  (de  Venise)  (i)  a  signalé  l'existence  de  tubercules 
dans  le  parenchyme  de  l'iris.  Un  homme  de  vingt  et  un  ans  présentait 
sur  l'œil  droit  une  vive  injection  périkératique  avec  œdème  de  la 
conjonctive;  dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la  cornée,  on 
apercevait  de  petites  nodosités  grisâtres  du  volume  d'une  tête  d'c- 
pingle,  faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure  ;  six  ou  sept  petits 
nodules  analogues  étaient  dispersés  àla  surface  de  l'iris,  la  pupille 
était  rétrécie,  il  y  avait  des  synéchies  postérieures  ;  des  hémorrhagiiv^ 
spontanées  avaient  lieu  fréquemment  sur  cet  œil.  Quelque  tenip- 
après,  de  petites  productions  analogues  se  montrèrent  sur  l'autiv 
œil  sans  provoquer  d'accidents  inflammatoires.  Ce  malade  suc- 
comba à  une  tuberculose  miliaire  généralisée  et  l'examen  histoln- 
gique  de  l'œil  montra  qu'il  s'agissait  réellement  de  tubercule- 
railiaires  développés  à  la  surface  de  l'iris. 

Mooren  a  rapporté  un  cas  fort  remarquable  de  télany iectasie  tl' 
l'iris.  La  petite  tumeur  vasculaire,  après  être  restée  stationnaiic 
pendant  deux  ou  trois  ans,  finit  par  prendre  un  tel  volume,  qu'elle 
entraîna  la  perte  de  l'œil,  et  occasionna  du  côté  opposé  des  phéno 
mènes  sympathiques.  On  fut  obligé  de  faire  l'énucléation. 

Le  mélano-sarcome  envahit  parfois  l'iris,  mais  c'est  le  plus  son 
vent  après  avoir  débuté  dans  la  choroïde  ou  dans  les  proci'- 
ciliaires  ;  il  est  très-rare  que  le  point  de  départ  soit  dans  l'iris 
même.  La  marche  progressive  et  rapidement  funeste  de  la  tumeui' 
ne  permet  aucun  doute  sur  sa  nature,  et  nécessite  constammciil 
l'énucléation  de  l'œil  affecté. . 

Les  kystes  de  l'iris  sont  relativement  rares.  Cependant  Rolh- 
mund  a  pu  récemment  en  réunir  trente-sept  cas,  sur  lesquels 
vingt-huit  étaient  consécutifs  à  des  lésions  traumatiques  de  l'œil. 
Ces  kystes  renferment  tantôt  un  liquide  transparent,  tantôt  uno 
masse  solide  au  milieu  de  laquelle  on  peut  rencontrer  de  petits 
poils,  des  cils,  ce  qui  leur  donne  une  certaine  analogie  avec  les 

(1)  Annales  d'oculistique,  t.  LXIV,  p.  175. 
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Icystes  demi oïdes.  Plusieurs  hypothèses  ont  été  mises  en  avant  pour 
rvpliquer  la  formation  de  ce  produit  pathologique  ;  de  Wecker, 

fondant  sur  ce  que  le  tissu  de  l'iris  ne  renferme  aucun  élément 
anatomique  :  cul-de-sac  glandulaire,  conduit  excréteur,  etc., 
.  apable  de  donner  naissance  à  un  kyste,  invoque  une  cause  pure- 
ment mécanique.  Par  suite  du  traumatisme,  il  se  produirait,  sui- 
\ant  cet  observateur  distingué,  un  pHssement,  un  froncement 
lie  tel  ou  tel  point  de  l'iris,  circonscrivant  une  petite  cavité  qui, 
distendue  par  l'humeur  aqueuse  continuellement  sécrétée,  donne- 
rait naissance  au  kyste. 

Les  kystes  solides  reconnaissent  une  autre  origine,  que  les  der- 
niers travaux  de  Reverdin  sur  la  prolifération  des  greffes  épider- 
iiiiques  expliquent  d'une  façon  satisfaisante.  Au  moment  où  la 

ii-nce  est  blessée,  une  partie  de  l'épithélium  fraîchement  déta- 
illé pénètre  dans  la  chambre  antérieure,  et  se  fixe  sur  l'iris,  où  il 
I  niitinue  à  proliférer;  parfois  des  cils  delà  paupière  entraînés 
-  implantent  dans  le  tissu  de  l'iris,  en  conservant  encore  une  par- 
lie  de  leur  vitalité. 

Quand  le  kyste  a  pris  de  telles  proportions,  qu'il  atteint  la 
'ace  postérieure  de  la  cornée,  cette  membrane  s'enflamme  et  s'ul- 
eère  ;  parfois  même  des  phénomènes  sympathiques  Relatent, 
et  il  devient  urgent  de  recourir  à  une  opération  chirurgicale, 
pour  mettre  fin  à  tous  ces  désordres.  La  simple  ponction  du 
ikyste  avec  évacuation  de  son  contenu  étant  généralement  suivie  de 
récidive,  une  incision  sera  faite  à  la  cornée  comme  pour  l'iridecto- 
mie  ;  puis,  saisissant  la  paroi  du  kyste  avec  une  pince,  on  l'excisera 
dans  la  plus  grande  étendue  possible. 


SARCOMES  DE  LA  CHOROÏDE. 


Deux  espèces  de  tumeurs,  le  sarcome  et  le  carcinome,  peuvent 
se  développer  dans  la  choroïde.  Chacune  d'elles  comprend  un 
Brtain  nombre  de  variétés,  sans  grande  importance,  puisque  le 
iiagnostic  n'en  peut  être  établi  que  par  le  microscope  ;  aussi  nous 
bornerons-nous  à  les  mentionner  en  passant. 

Ce  sont  par  ordre  de  fréquence  : 

1°  Le  mélano-sarcorae, 

2°  Le  fibro-sarcorae, 

3"  Le  sarcome  ossifiant, 
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4°  Les  sarcomes  mixtes,  sarcome  carcinomateux,  myxo-sarcome, 
glio-sarcome, 

5°  Le  sarcome  blanc, 

6°  Le  sarcome  tolangiectasique  ou  caverneux,  caractérisé  par 
la  grande  quantité  de  vaisseaux  qu'il  renferme, 

7°  Le  myo-sarcome,  qui  contient  des  fibres  musculaires  et  dont 
il  n'existe  qu'un  seul  cas  rapporté  par  de  Wccker  et  Iwanofî". 

Au  point  de  vue  clinique,  sauf  la  plus  grande  rapidité  de  la 
marche  dans  le  carcinome,  ces  diverses  productions  sont  à  peu  près 
semblables.  Dans  les  unes  comme  dans  les  autres,  les  symptômes 
sont  ceux  de  toutes  les  tumeurs  intra-oculaires;  il  n'y  a  donc  pas 
lieu  d'en  faire  autant  de  descriptions  spéciales. 

Le  développement  et  l'évolution  des  tumeurs  de  la  choroïde 
peuvent  se  diviser  en  quatre  périodes. 

Dans  la  première,  la  maladie  progresse  silencieusement  et  ne  se 
manifeste  à  l'extérieur  par  aucun  signe  apparent. 

La  deuxième  est  marquée  par  l'apparition  d'accidents  glauco- 
mateux  sur  l'œil  atteint. 

La  destruction  des  enveloppes  du  globe  oculaire  et  l'envahisse- 
ment des  parties  voisines  constituent  la  troisième. 

Pendant  la  quatrième,  enfin,  l'affection  se  généralise  par  méta- 
stase sur  les  organes  éloignés. 

PREMliilRE  PÉRIODE. 

Le  début  est  presque  toujours  insidieux.  Quelquefois  il  est  mar- 
qué par  des  douleurs,  ou  par  l'apparition  sans  cause  connue  de 
sensations  lumineuses  subjectives  :  éclairs,  étincelles,  phos- 
phènes,  etc.  Mais  le  plus  souvent  Ife  malade  ne  se  doute  de  rien  et 
c'est  par  hasard,  en  fermant  un  œil,  qu'il  s'aperçoit  pour  la  pre- 
mière fois  que  la  vision  de  l'autre  a  diminué. 

Cette  amblyopie  s'accompagne  ordinairement  d'une  lacune  ou 
d'un  rétrécissement  du  champ  visuel  correspondant  au  point  d'im- 
plantation de  la  tumeur.  C'est  là  un  des  signes  les  plus  importants 
et  les  plus  caractéristiques  de  cette  période.  Plus  tard,  l'éteudiu' 
du  scotome  ne  fait  qu'augmenter;  il  est  dû  alors  au  décollement 
de  la  rétine,  presque  toujours  repoussée  en  avant  par  le  dévelop- 
pement du  néoplasme  qu,i  occupe  la  choroïde. 

Pendant  longtemps  l'aspect  extérieur  de  l'œil  n'offre  rien  do 
particulier  ;  mais,  lorsque  la  tumeur,  ayant  acquis  un  certain  vo- 
lume, vient  proéminer  derrière  le  cristallin,  la  pupille  prend  une  ap- 
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[jareiice  spéciale,  un  reflet  chatoyant,  auquelles  anciens  attachaient 
line  grande  importance  et  qu'ils  désignaient  sous  le  nom  à!œil  de 
i  hatamaurotique.  Beer  considéraitjadis  ce  symptôme  comme  patho- 
-uomonique  du  cancer  de  la  rétine  ;  on  sait  aujourd'hui  qu'il  peut 
exister  aussi  dans  d'autres  affections,  telles  que  la  choroïdite  plas- 
tique exsudative,  le  gliôme  de  la  rétine,  le  décollement  rétinien. 
Sa  valeur  est  donc  loin  d'être  absolue. 

L'ophthalmoscope  ne  rend  pas  pendant  cette  première  période 
autant  de  services  qu'on  pourrait  le  croire  tout  d'abord,  à  cause 
(le  la  ressemblance  complète  qui  existe  quelquefois,  ainsi  que  l'a 
(Habli  de  Grsefe,  entre  le  décollement  de  la  rétine  symptomatique 
(les  tumeurs  de  la  choroïde  et  le  décollement  simple. 

Cependant  les  caractères  suivants  permettront  dans  certains 
cas  de  reconnaître  qu'il  s'agit  d'un  décollement  de  la  première 
^  ariété  : 

\  "  Le  siège  anormal  de  la  partie  décollée  en  haut,  en  dehors  ou 
rii  dedans,  tandis  que  le  décollement  simple  se  trouve  presque 
foujours  en  bas  ; 

2°  Sa  couleur  plus  foncée  différente  de  la  teinte  bleuâtre,  demi- 
tiansparente,  qu'on  observe  dans  ce  dernier  cas; 

3"  La  mobilité  moins  grande  de  la  rétine,  qui  ne  se  déplace  pas 
t  et  ne  flotte  pas,  pour  ainsi  dire,  au  moindre  mouvement  de  l'œil. 

Enfin,  la  tension  intra-oculaire,  généralement  augmentée  lors- 
i^ue  la  rétine  est  soulevée  par  une  tumeur,  est  plutôt  diminuée,  au 
l  ontraire,  dans  le  décollement  simple,  et  on  n'observe  jamais  avec 
t  iilui  ci  les  douleurs  ciliaires  qui  existent  quelquefois  dans  les 
affections  organiques  de  la  choroïde. 

Quand  la  tumeur  prend  naissance  en  avant,  dans  la  région  ci- 
liaire,  où  la  rétine  est  très-mince  et  très-adhérente  aux  tissus  sous- 
jaccnts,  elle  ne  s'accompagne  pas  forcément  d'un  décollement 
l  étinien,  et  il  arrive  qu'on  puisse  la  distinguer  nettement  à  l'oph- 
tlialmoscope  en  explorant  les  régions  équatoriales. 

Il  est  enfin  un  signe  ophthalmoscopique  d'une  grande  valeur 
diagnostique,  c'est  V apparition  d'un  réseau  vasculaire  de  nouvelle 
formation  appartenant  à  la  tumeur  et  indépendant  de  celui  de  la 
l  étine.  Il  existe  alors  deux  couches  de  vaisseaux:  l'une,  formée  par 
les  artères  et  les  veines  normales  de  la  rétine,  se  reconnaît  aisé- 
ment; l'autre,  située  plus  profondément  et  formée  de  fins  ramus- 
niles,  est  plus  difficile  à  voir.  On  en  fera  l'examen  avec  soin,  à 
plusieurs  reprises  différentes,  et  si  l'on  constate  la  présence  de  ra- 
meaux nouveaux  développés  depuis  les  premières  explorations, 
plus  de  doute  qu'on  n'ait  affaire  à  un  tissu  déformation  récente. 
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Cette  production  de  vaisseaux  est  pnthognomoniquc  ;  elle  n'appui- 
ticnt  ni  au  cysticerque,  ni  à  la  choroïditc  parenchymateuse,  ni  au 
décollement  simple  de  la  rétine,  seules  affections  qui  puissent  être 
confondues  avec  les  tumeurs  de  la  choroïde. 

0.  Becker  (I)  a  rapporté  plusieurs  cas  de  sarcomes  reconnus 
pendant  la  première  période  de  leur  développement  grâce  à  l'ap- 
parition de  ces  vaisseaux.  Voici  une  de  ces  intéressantes  observa- 
tions : 

Une  femme  de  quarante  ans,  jusque-là  bien  portante,  se  plaignait  de 
troul)les  de  la  vue.  Les  milieux  de  l'œil  étaient  transparents;  à  pauclie  un 
apercevait  dans  la  région  de  la  macula  une  tache  blanche  circulaire,  sans 
contours  nets,  ayant  quatre  fois  environ  le  diamètre  de  la  papille,  et  telle- 
ment proéminente,  qu'on  en  voyait  distinctement  le  sommet  avec  un  venu 
convexe  numéro  10,  alors  que  le  fond  de  l'œil  emmétrope  était  facilement 
exploré  sans  verre  correcteur.  Mais,  ce  qu'il  y  avait  de  plus  remarquable, 
c'était  la  présence  d'un  réseau  vasculaire  bien  développé,  à  cette  place  ou 
d'ordinaire  il  n'existe  aucun  vaisseau. 

0.  Becker  crut  d'abord  qu'il  s'agissait  d'un  cysticerque  sous-rétinien; 
mais,  au  bout  de  plusieurs  semaines,  comme  il  n'avait  pu  constater  dans 
la  rétine  ni  les  contours  ni  les  mouvements  d'une  vésicule,  tandis  que,  par 
contre,  la  tumeur  semblait  augmenter,  il  abandonna  son  diagnostic  sans 
pouvoir  toutefois  en  formuler  un  autre. 

Pendant  quelque  temps  la  cornée  et  le  cristallin  restèrent  transparents, 
mais  peu  à  peu  le  corps  vitré  se  troubla  et  il  survint  une  exophlhahnie 
considérable  avec  tous  les  signes  d'une  tumeur  de  l'orbite. 

L'énucléation  de  tout  le  contenu  de  cette  cavité  ayant  été  pratiquée,  tu; 
constata  qu'un  mélano  fiarcome  en  avait  envahi  une  partie  et  pénétrait 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  précisément  au  niveau  de  la  macula,  dans  la 
région  correspondant  aux  lésions  observées  à  l'ophthalmoscope. 

Dans  une  discussion  récente  à  la  Société  de  chirurgie,  Maurice 
Perrin  et  Panas  ont  rapporté  des  faits  analogues,  en  insistant  sur 
la  valeur  de  ce  symptôme,  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  des 
sarcomes  choroïdiens  dès  les  premiers  temps  de  leur  développe- 
ment. 

Brière,  dans  son  excellente  monographie  sur  le, même  sujet  (2  . 
décrit  encore  un  autre  signe  ophthalmoscopique  d'une  grande 
valeur  suivant  lui.  C'est  la  présence  de  petites  taches  blanches  et  \ 
noires  siégeant  à  la  surface  de  la  saillie  que  l'on  suppose  être  la 
tumeur.  Ces  macules  seraient  dues  soit  à  des  exsudats,  soit  à 
des  reliquats  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

(1)  Arrhiv  fUr  Ohrcn  und  Ivgrnheilknndi',  2  vol.  2"  partie,  p.  216. 

(2)  Ltude  clinique  d  anatomiqne  sur  le  sarvôme  de  la  choroïde.  Paris,  I87'i. 
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Quand  on  a  pu,  grâce  aux  symptômes  que  nous  venons  d'énu- 
luérer,  établir  à  cette  période  le  diagnostic  d'une  tumeur  intra- 
(H'ulaire,  il  ne  s'agit  plus  que  d'en  déterminer  la  nature.  Or  il  ny 
a  en  somme  que  deux  grandes  catégories  d'affections  de  ce  genre 
h'  gliôme  de  la  rétine  et  le  sarcome  de  la  choroïde,  et  il  existe 
entre  elles  un  signe  différentiel  d'une  grande  valeur,  qui  permet 
presque  toujours  de  trancher  la  question  :  c'est  l'âge  du  malade. 
Le  gliôme  n'a  jamais  été  observé  après  quinze  ans,  tandis  que  le 
-arcome  est  inconnu  avant  cet  âge. 

En  ce  qui  concerne  la  variété  de  sarcome  à  laquelle  on  a  affaire, 
ou  devra  toujours  se  tenir  sur  la  réserve,  sauf  les  cas  spéciaux  où 
une  coloration  noire  particulière  indique  nettement  qu'il  s'agit 
d  un  mélano-sarcome,  et  ceux  où  une  marche  rapide  fait  présumer 
•  ■xistence  d'un  sarcome  carcinomateux. 

DEUXIÈME  PÉRIODE. 

Pendant  la  deuxième  période  des  sarcomes  de  la  choroïde,  on 
voit  apparaître  tous  les  symptômes  du  glaucome.  L'œil  prend  l'as- 
pectterne  et  glauque  qu'on  observe  dans  cette  affection;  la  conjonc- 
tive bulbaire  est  injectée,  les  veines  ciliaires  antérieures  sont  dila- 
téeset  variqueuses  ;  la  cornée  est  légèrement  trouble,  elle  a  perdu 
sa  sensibilité  quelquefois  d'une  façon  complète,  et  la  desquamation 
de  sa  couche  épithéliale  lui  donne  l'apparence  d'un  verre  dépoli. 

Peu  à  peu  la  chambre  antérieure  se  rétrécit,  son  contenu  se 
trouble  et  les  tiraillements  exercés  par  la  tumeur  sur  la  région  ci- 
liaire  finissent  par  amener  des  ruptures  vasculaires  et  de  petits 
épanchemcnts  sanguins.  L'iris,  atrophié,  décoloré,  est  réduit  à  une 
mince  bandelette  entourant  la  pupille  largement  dilatée.  Quel- 
quefois il  se  détache  à  son  insertion  ciliaire  et  il  survient  une  irido- 
dialyse  spontanée.  Dans  certains  cas,  les  synéchies  formées  pendant 
la  première  période  subsistent  dans  quelques  points,  et  l'ouverture 
pupillaire  se  trouve  alors  tiraillée  et  déformée.  Quelquefois  aussi 
on  observe  sur  la  cristalloïde  antérieure  de  petites  masses  exsu- 
datives,  vestiges  de  l'inflammation  chronique  de  l'iris  qui  a  pré- 
cédé l'atrophie. 

L'examen  ophthalmoscopique  n'est  plus  guère .  praticable  à  ce 
moment,  le  trouble  du  corps  vitré  est  le  plus  souvent  devenu  as- 
sez considérable  pour  empêcher  l'exploration  des  membranes  pro- 
fondes, et  d'ailleurs  la  rétine  est  généralement  décollée  dans  sa 
totalité. 
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Les  symptômes  fonctionnels  ou  subjectifs  ont  aussi  ])eaucoup  de 
rapports  avec  ceux  du  glaucome.  A  la  perte  le  plus  souvent  com- 
plète de  la  vision  se  joignent  le  larmoiement  et  les  douleurs  ci- 
liaires,  qui  manquaient  pendant  la  première  période.  Celles-ci  sont 
vives,  continues,  et  ont  un  caractère  de  violence  et  de  ténacité 
qu'elles  ne  possèdent  pas  dans  le  glaucome  vrai. 

L'état  de  la  tension  du  globe  à  ce  moment  mérite  de  fixer  par- 
ticulièrement l'attention.  Elle  est  généralement  portée  au  plu^ 
haut  degré  et  correspond  au  T-f3  de  Bowmann  ;  pourtant  dans 
quelques-unes  de  ses  observations  Brière  a  constaté  qu'elle  étail 
normale,  ou  même  affaiblie.  • 

Il  trouve  une  explication  plausible  de  ces  différences  dans  le 
remarques  suivantes  : 

((  L'œil,  à  la  période  glaucomateuse,  est  dur  tant  que  la  scléro 
tique  résiste  encore  à  l'excès  de  pression  produit  par  la  tumeur, 
tant  que  celle-ci  n'a  pas  encore  franchi  l'enveloppe  oculaire.  » 

((  La  tension  de  l'œil  est  normale  quand  l'équilibre  s'étabr 
entre  la  distension  de  la  sclérotique  et  l'accroissement  de  la  tu 
meur,  la  membrane  fibreuse  cédant  à  la  tumeur  autant  de  plac 
qu'exige  sa  croissance.  » 

((  L'œil  est  trouvé  ramolli  à  une  époque  avancée  du  stat 
glaucomateux,  lorsque  la  pression  intra-oculaire  l'a  emporté  su 
la  résistance  de  la  sclérotique.  Les  fibres  de  cette  membrane  s'é 
tant  dissociées  en  un  ou  plusieurs  points,  il  est  naturel  que  1 
tumeur,  trouvant  devant  elle,  pour  s'accroître,  les  parties  moll 
de  l'orbite,  ne  produise  pas  du  côté  du  globe  une  sensation  d 
grande  résistance.  » 

«  Donc,  de  l'état  de  la  tension  intra-oculaire  on  pourra  faire  a 
point  de  vue  du  pronostic  les  déductions  suivantes  : 

((  T+l  à  T-1-3  :  les  enveloppes  de  l'œil  sont  intactes.  T  normale 
les  enveloppes  de  l'œil  sont  près  de  se  rompre  ou  déjà  rompue 
T_i  à  T-3:  les  enveloppes  de  l'œil  ne  sont  plus  intactes;  la  t 
meur  a  gagné  la  loge  de  la  capsule  de  Ténon  ou  l'orbite.  On  pourr 
se  tromper  quelquefois  dans  cette  appréciation,  et,  après  avoir  co  ^ 
staté  T=:l ,  T-h  l  ou  T+2,  trouver  que  la  tumeur  a  déjà  franchi  lé 
globe  ;  mais,  en  règle  générale,  l'état  de  la  tension  indique  l'état 
des  enveloppes  de  l'œil.  » 

Ce  signe  peut  donc  fournir  des  indications  importantes  pour  le 

pronostic  et  le  traitement. 

Le  reflet  chatoyant  d'œil  de  chat  amaurotique,  observé  souvent 
dès  la  première  période,  est  de  plus  en  plus  marqué  à  mesure  que 
l'affection  progresse. 
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Quand  ce  dernier  symptôme  fait  défaut  et  que  l'examen  du  fond 
lie  l'œil  est  impraticable,  ce  qui  est  loin  d'être  rare,  le  diagnostic 
du  sarcome  de  la  choroïde  devient  difficile.  Le  caractère  particu- 
lier d'intensité  et  de  persistance  des  douleurs  ciliaires  peut  seul 
alors  le  distinguer  d'une  attaque  de  glaucome  aigu  simple. 

La  choroïdite  exsudative  a  pu  quelquefois  aussi  être  confondue 
a  son  début  avec  le  sarcome  de  la  choroïde  ;  elle  s'en  distingue 
bientôt  par  la  diminution  de  consistance  du  globe  oculaire  et  sa 
marche  rapide  vers  l'atrophie. 

TROISIÈME  PÉRIODE. 

La  rupture  des  enveloppes  de  l'œil  par  la  tumeur  amène,  au 
])ûut  d'un  certain  temps,  la  cessation  des  accidents  glaucomateux 
et  un  amendement  général  de  tous  les  symptômes.  C'est  le  com- 
mencement de  la  troisième  période. 

Tantôt  la  cornée  se  ramollit,  devient  trouble,  grisâtre,  et  se  né- 
crose dans  une  de  ses  parties,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  dehors 
!  et  les  douleurs  se  calment  pour  quelques  jours,  puis  le  cristallin  et 
l'iris  sont  expulsés  à  leur  tour,  et  un  bourgeon  charnu  jaune-rou- 
,L;eâtre,  d'un  aspect  caractéristique,  vient  occuper  la  perforation. 
C.clle-ci  peut  se  faire  soit  au  centre  de  la  cornée,  soit  dans  plusieurs 
points  de  son  étendue  à  la  fois,  soit  enfin  sur  sa  limite,  au  niveau 
(lu  canal  de  Schlemm. 

A  ce  moment  le  diagnostic  est  des  plus  faciles.  Les  antécédents 
--uffisent  à  distinguer  le  sarcome  de  la  cornée  staphylomateuse  ; 
quant  aux  tumeurs  extra-oculaires  primitives,  elles  ne  s'accom- 
[lagnent  jamais  d'affections  profondes  de  l'œil. 

Quand  la  rupture  intéresse  la  sclérotique  ;  elle  a  lieu  dans  les 
points  affaiblis  parle  passage  des  vaisseaux,  c'est-à-dire  à  l'inser- 
tion des  muscles  droits,  à  l'équateur  de  l'œil,  ou  autour  du  nerf 
optique.  La  tumeur  vient-elle  à  se  frayer  une  issue  en  arrière  vers 
h's  parties  molles  de  l'orbite,  il  survient  une  exophthalmie  souvent 
considérable  ;  se  fait-elle  jour  vers  l'hémisphère  antérieur,  on  la 
voit  bientôt  soulever  de  plus  en  plus  la  conjonctive  et  refouler  l'œJl 
de  côté  sous  les  paupières.  Celles-ci  deviennent  rouges,  se  tumé- 
fient, et  on  aperçoit  alors  entre  elles  une  masse  bosselée,  irré- 
,-ulière,  bleuâtre,  rougeâtre  ou  noirâtre,  suivant  la  nature  de  l'af- 
fection. 

Dans  tous  les  cas,  la  dégénérescence  gagne  rapidement  les  par- 
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ties  molles  environnantes,  et  bientôt  tout  le  contenu  de  l'orbitf; 
se  trouve  envahi  et  désorganisé. 

QUATRIÈME  PÉRIODE. 

La  généralisation  du  sarcome  de  la  choroïde  peut  se  produi]  (! 
dès  le  moment  où  apparaissent  les  accidents  giaucomateux,  le  plus 
souvent  elle  n'arrive  qu'ensuite  et  termine  la  scène.  Le  foie  e.sl 
presque  toujours  le  premier  atteint,  puis  des  noyaux  métastatiquc- 
se  forment  dans  les  autres  organes,  et  le  malade  meurt  avec  tous 
les  symptômes  delà  cachexie  cancéreuse. 

Quant  à  l'atrophie  apparente  du  globe  qui  suit  quelquefois  la 
perforation  en  arrière,  on  la  distingue  de  l'atrophie  vraie  par  l'apla- 
tissement de  l'œil  d'avant  en  arrière,  par  sa  propulsion  dans  le 
même  sens  et  par  l'exploration  de  l'orbite,  oii  l'on  sent  la  tumeur. 

La  marche  des  sarcomes  de  la  choroïde  est  très-variable.  Sur 
un  relevé  de  cinquante  observations  diverses,  Brière  a  trouvé  que 
la  durée  oscillait  entre  deux  et  trois  ans,  depuis  le  moment  du  dé- 
but jusqu'à  celui  de  l'opération.  Certaines  variétés  à  éléments 
jeunes  ont  ici,  comme  partout  ailleurs,  une  évolution  plus  prompte 
que  les  autres.  Nous  avons  déjà  signalé  la  marche  remarquable- 
ment rapide  du  carcinome. 

Le  pronostic  de  l'affection  qui  nous  occupe  est  entièrement  su- 
bordonné au  traitement  d'une  part  et  de  l'autre  à  la  nature  de  la 
tumeur  choroïdienne. 

Jj  étiologie  sera  passée  sous  silence,  car  nous  n'avons  rien  de 
particulier  à  dire  des  causes  générales,  qui  sont  ici  les  mêmes  que 
dans  les  autres  régions.  Quant  aux  causes  prédisposantes,  le> 
observateurs  ont  noté  l'âge  adulte  et  le  sexe  masculin.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  le  début  de  laffection  a  suivi  de  près  un 
traumatisme  accidentel. 

Le  traitement  consiste,  aussitôt  que  la  maladie  est  reconnue, 
à  pratiquer  inmiédiatement  l'énucléation  de  l'œil  atteint;  c'e.M 
le  seul  moyen  de  sauver  le  malade. 

Si  l'on  se  décide  à  opérer,  on  sectionnera  le  nerf  optique  le  plus 
loin  possible,  et  on  en  vérifiera  la  coupe  avec  soin,  de  façon  à  pou- 
voir en  réséquer  de  suite  une  nouvelle  partie,  si  on  y  trouve  des 
altérations. 

La  tumeur  a-t-elle  perforé  les  enveloppes  de  l'œil  et  envahi  l'or- 
bite? il  faut  encore  intervenir,  aussi  longtemps  qu'il  n'y  a  pas  de 
symptômes  de  propagation  à  l'encéphale  ou  de  généralisation  dan< 
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les  organes  éloignés.  On  enlèvera  alors  le  contenu  de  l'orbite  tout 
entier,  y  compris  le  périoste,  et  on  pourra  même  employer  les  caus- 
liques,  s'il  existe  sur  les  os  quelque  point  douteux. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  sont  presque  toujours  très- 
simples  ;  mais,  même  lorsque  l'énucléation  a  été  faite  pendant  la 
|ii-cmière  ou  la  deuxième  période,  il  faut  attendre  avant  de  croire 
a  une  guérison  définitive.  La  récidive  sur  place  ou  la  gônéralisa- 
lion  sont  possibles  même  à  ce  moment.  Elles  deviennent  beaucoup 
plus  probables  quand  on  n'est  intervenu  qu'à  la  troisième  période, 
-urtout  s'il  s'agissait  d'un  individu  jeune  et  d'une  tumeur  riche  en 
[ligment. 

PRODUCTIONS  VERRUQUEUSES,  CALCAIRES,  OSSEUSES 
DE  LA  CHOROÏDE. 

H.  Muller  et  Donders  ont  décrit  l'épaississemont  verruqueux 
de  la  lame  élastique  de  la  choroïdite.  Cette  lésion,  qui  peut-être 
considérée  comme  une  altération  sénile,  car  elle  ne  s'observe  que 
sur  des  personnes  ayant  dépassé  la  soixantaine,  consiste  dans  la 
production  de  petites  saillies  verruqueuses  transparentes,  disper- 
sées à  la  surface  de  la  membrane  vitreuse  de  la  choroïde.  Celle-ci, 
tout  en  conservant  sa  transparence,  s'épaissit,  perd  sa  souplesse  et 
se  déchire  facilement. 

Ces  excroissances  semblent  développées  aux  dépens  de  la  lame 
élastique,  dont  elles  partagent  toutes  les  propriétés;  elles  sont 
très-dures  et  résistent  à  l'action  de  tous  les  réactifs. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  qu'elles  avaient  une  certaine  in- 
fluence sur  le  développement  de  la  cataracte  sénile  ;  mais  c'est  encore 
là  une  simple  hypothèse  qui  ne  s'appuie  sur  aucune  donnée  pré- 
cise d'anatomie  pathologique. 

Leur  situation  périphérique  fait  qu'elles  échappent  pendant  la 
vie  à  1'  examen  ophthalmoscopique,  et  le  plus  souvent  leur  pré- 
sence n'a  été  reconnue  que  sur  le  cadavre. 

Desproductions  CALCAIRES  ou  osSEUSESsedéveloppentfréquemment 
dans  les  yeux  perdus  à  la  suite  d'irido-choroïdites  traumatiques 
ou  spontanées.  Gemuseus,  qui  a  eu  l'occasion  d'observer  un  nom- 
bre assez  considérable  d'yeux  énucléés  dans  ces  conditions,  a 
constaté  que  ces  altérations  se 'formaient  dans  la  couche  profonde 
de  la  choroïde  aux  dépens  de  la  membrane  chorio-capillaire. 

Quand  ces  masses  ont  acquis  un  certain  volume,  elles  jouent  le 
rôle  de  corps  étrangers  et  donnent  naissance  à  des  poussées  in- 
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flammatoires,  quelquefois  môme  à  des  accidents  sympathiques  qui 
nécessitent  l'énuclcation  de  l'œil  qui  en  est  le  siège. 

ANOMALIES  CONGÉNITALES. 

ABSENCE  DE  l'iRIS,  IRIDÉRÉMIE. 

L'absence  congénitale  de  l'iris,  ou  irîdérémie^  est  souvent  héré- 
ditaire. Parfois  l'iris,  sans  manquer  complètement,  se  trouve  réduit 
à  une  mince  bandelette  occupant  la  périphérie  de  la  chambre  an- 
térieure. D'ordinaire  il  existe  en  même  temps  d'autres  anomalies 
congénitales,  telles  que  du  nystagmus,  un  développement  in- 
complet de  la  cornée,  une  luxation  plus  ou  moins  complète  du 
cristallin.  L'accommodation  est  généralement  défectueuse,  ce  qui 
tient  non  à  l'absence  de  l'iris,  mais  à  un  arrêt  de  développement 
portant  sur  la  région  ciliaire. 

L'iridérémie  peut  être  accidentelle  ;  àaxis  ce  dernier  cas,  elle  est 
consécutive  à  un  traumatisme  et  s'accompagne  généralement  d'une 
luxation  du  cristallin.  L'œil  présente  un  aspect  particulier  ;  l'ou- 
verture pupillaire  occupe  toute  la  surface  de  la  cornée,  qui,  vue 
de  face,  paraît  d'un  noir  foncé.  Le  fond  de  l'œil,  éclairé  avec  le 
miroir  de  l'ophthalmoscope,  offre  un  reflet  rougeâtre  très-étendu 
et  très-facile  à  percevoir.  Les  malades  accusent  une  sensibilité  à 
la  lumière  qui  va  jusqu'à  la  photophobie.  \ 
De  Gra3fe  a  prouvé  qu'en  pareil  cas,  si  le  cristallin  est  encore 
en  place,  il  n'y  a  pas  de  trouble  dans  l'accommodation  ;  si,  par 
contre,  il  a  été  luxé  en  même  temps,  l'accommodation  est  abohe, 
le  malade  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  qu'un  opéré  de 
cataracte.  Le  seul  moyen  d'atténuer  l'éblouissement  consiste  dans 
l'emplqi  de  verres  bleus  foncés  ou  des  lunettes  sténopéiques  de 
Donders,  disques  opaques  percés  d'un  trou  au  centre  qui  rempla- 
cent en  quelque  sorte  le  diaphragme  iridien  absent.  S'il  y  a  en 
même  temps  absence  du  cristallin,  on  prescrira  des  verres  con- 
vexes comme  dans  l'aphakie. 

rOT.OBOMA,  POl.YCORIE,  C0RECT0P1E 

A  côté  de  l'iridérémie  on  doit  placer  le  coloboma,  anomalie  beau- 
coup plus  fréquente  et  qui  n'est  autre  chose  qu'un  arrêt  de  déve- 
loppement partiel  de  l'iris.  Le  coloboma  se  présente  sous  la  forme 
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d'une  fente  plus  ou  moins  large  de  forme  triangulaire  dont  la  base 
correspond  à  l'ouverture  pupillaire  et  le  sommet  à  la  région  ciliaire  ; 
il  siège  habituellement  a  la  partie  inféro-interne  de  la  pupille  et 
plus  fréquemment  à  gauche  qu'à  droite.  La  perte  de  substance 
n'est  pas  toujours  complète,  à  l'éclairage  oblique  on  peut  con- 
stater parfois  la  présence  d'une  membrane  rudimentaire  fortement 
pigmentée  qui  échapperait  facilement  à  un  examen  superficiel. 

Au  coloboma  de  l'iris  se  trouve  souvent  associé  un  coloboma 
du  cristallin,  du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde,  ou  d'autres  ano- 
malies congénitales,  comme  la  microphthalmie,  le  nystagmus,  etc. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  l'iris  se  montre  sous  la  forme 
d'un  cercle  complet,  et  non  séparé  par  une  fente,  comme  cela 
a  lieu  pour  la  choroïde  ;  de  plus,  il  n'apparaît  que  lorsque  la  cho- 
roïde est  développée  et  que  la  fente  choroïdienne  est  fermée.  La 
lacune  qui  existe  dans  le  coloboma  ne  doit  donc  pas  être  attri- 
buée, comme  le  bec-de-lièvre ,  le  coloboma  des  paupières,  à  un 
défaut  de  rapprochement  des  parties,  mais  bien  à  une  véritable 
absence  du  tissu  de  l'iris  au  point  correspondant  à  l'occlusion 
incomplète  de  la  fente  choroïdienne. 

Le  coloboma  seul,  sans  autre  anomalie  congénitale,  ne  donne 
lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel. 

Polycorie.  —  On  observe  parfois  dans  le  tissu  de  l'iris  de  véri- 
tables lacunes  produisant  ainsi  plusieurs  pupilles.  Cette  anomalie, 
connue  sous  le  nom  de  polycorie,  peut  être  congénitale  ou  ac- 
quise ;  dans  le  premier  cas  elle  est  due  à  des  arrêts  de  développe- 
ment limités  à  de  petites  portions  de  tissu  ;  dans  le  second,  elle 
est  consécutive  soit  auxtraumatismes,  soit  aux  opérations  chirur- 
gicales, soit  enfin  à  un  processus  pathologique  atrophique.  On  a  vu 
quelquefois  le  bord  ciliaire  de  l'iris  se  détacher  de  la  périphérie  et 
former  là  une  nouvelle  pupille  {iridodialyse  spontonée);  on  a  même 
cité  quelques  cas  tout  à  fait  remarquables  oii,  ce  phénomène  ve- 
nant à  se  produire  alors  que  l'ouverture  pupillaire  était  oMitérée 
et  maintenue  en  place  par  des  synéchies,  les  malades  ont  recou- 
vré spontanément  une  partie  de  leur  vision.  La  présence  de  plu- 
sieurs pupilles  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  de  la  vision  tant 
que  l'accommodation  se  fait  d'une  façon  régulière  ;  mais,  s'il  existe 
un  trouble  dans  cette  fonction  ou  un  vice  de  la  réfraction,  l'on 
voit  apparaître  de  la  polyopie  monoculaire;  les  objets  peuvent  être 
vus  autant  de  fois  qu'il  y  a  d'ouvertures  pupillaires. 

Corectopie.  —  A  l'état  normal,  l'ouverture  pupillaire  n'occupe 
pas  exactement  le  centre  de  l'iris,  elle  est  située  un  peu  en  haut 
c\  rm  dedans.  Cette  particularité  devient  parfois  tellement  ac- 
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cusée,  qu'ellt!  constitue  uiio  véi-itablo  anomalie,  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  corectopie.  Elle  se  rapporte  alors  à  une  irrégula- 
rité survenue  dans  le  développement  de  l'iris,  la  partie  inféro- 
externe  s'étant  accrue  aux  dépens  de  la  partie  supéro-intcrne. 
Cette  anomalie  n'a  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  vision. 

IRIDODONÉSIS,  mis  TREMULANS. 

Helmholtz  a  démontré  qu'à  l'état  normal  l'iris  est  en  contact 
par  son  bord  pupillaire  avec  la  face  antérieure  du  cristallin.  Ainsi 
soutenu,  l'iris  reste  immobile,  et  n'est  soumis  qu'à  des  i^iouve- 
ments  de  dilatation  et  de  contraction.  Mais,  si  le  cristallin  vient 
à  manquer  ou  si,  diminuant  de  volume,  il  subit  un  retrait  sur  lui- 
même,  l'iris  perd  son  support,  devient  mobile  et  tremblote  aux 
moindres  mouvements  de  l'œil.  Ce  phénomène  s'observe  d'habi- 
tude dans  les  cas  d'absence,  de  luxation  du  cristallin,  dans  cer- 
taines formes  de  cataracte  où,  le  contenu  de  la  cristalloïde 
étant  résorbé,  celle-ci  est  réduite  à  ses  deux  feuillets  capsulaires 
(cataracte  siliqueuse);  le  tremblotement  de  l'iris  peut  encore  sur- 
venir, bien  que  le  cristallin  soit  maintenu  en  place,  et  on  l'at- 
tribue alors  généralement  à  une  liquéfaction  du  corps  vitré.  Pour- 
tant il  importe  de  savoir  que  l'ophthalmoscope  révèle  souvent 
un  ramollissement  de  ce  milieu  rendu  manifeste  par  la  grande 
mobilité  des  corps  flottants  qui  y  sont  contenus  sans  qu'on  observe 
d'iridodonésis.  Ce  symptôme  existant  simultanément  avec  une  ca- 
taracte doit  mettre  l'opérateur  sur  ses  gardes,  le  diriger  dans  son 
intervention,  le  guider  dans  le  choix  de  son  procédé,  et  lui  faire 
redouter  pendant  l'opération  l'issue  du  corps  vitré  ramoUi.  Dans 
les  ectasies  des  parties  antérieures  du  globe,  sclérectasie,  cornée 
globuleuse,  les  rapports  anatomiques  venant  à  changer,  l'iris  est 
porté  en  avant,  et  devient  aussi  tremblotant. 

PERSISTANCE  DE  LA  MEMBRANE  PUPILLAIRE. 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  l'ouverture 
pupillaire,  très-large,  n'est  pas  libre;  elle  est  recouverte  par  une 
membrane  mince  vasculaire. 

Cette  membrane  disparaît  généralement  vers  le  septième  mois 
de  la  vie  intra-utérine.  Parfois  ses  débris  persistent  souvent 
après  la  naissance  et  se  présentent  sous  forme  de  petits  filaments 
traversant  la  pupille,  ou  allant  s'insérer  sur  la  cristalloïde  anté- 
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rieure.  Ou  évitera  de  les  confondre  avec  les  exsudais  résultant 
d'une  iritis  ancienne,  en  tenant  compte  de  leur  mode  d'insertion 
sur  l'iris  ;  dans  le  premier  cas,  le  point  de  départ  de  ces  fibrilles 
minces  et  ténues  se  trouve  à  la  périphérie  du  petit  cercle  de 
l'iris,  tandis  que  les  dépôts  capsulaires  ou  les  synéchies  partent 
directement  du  pourtour  pupillaire,  pour  se  rendre  à  la  cristal- 
loïde  antérieure. 

11  est  possible  que  ces  vestiges  de  la  membrane  pupillaire  se  ren- 
contrent assez  fréquemment  chez  les  jeunes  sujets  et  qu'ils  dispa- 
raissent et  se  résorbent  spontanément  par  la  suite. 


DE  L  IKIDECTOMIE. 


(lomme  son  nom  l'indique,  l'iridectomie  est  une  opération  qui 
consiste  dans  l'excision  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue  de 
l'iris. 

Wenzel  le  premier  en  1780  eut  l'idée  de  faire  l'excision  d'une 
partie  de  l'iris  dans  le  but  de  frayer  un  passage  aux  rayons  lumi- 
neux. Beer,  en  1796,  perfectionna  le  procédé  de  Venzel  et  exécuta 
lui-même  un  grand  nombre  d'iridectomies. 

En  1855,  de  Grœfe  conseilla  l'excision  de  l'iris  pour  enrayer  ou 
faire  disparaître  certains  états  inflammatoires  de  la  cornée,  de  l'iris 
ou  du  corps  ciliaire.  En  1857,  il  constata  que  cette  opération  dimi- 
nuait la  tension  intra- oculaire,  et  il  l'appliqua  au  traitement 
des  affections  giaucomateuses  :  découverte  précieuse  qui  doit 
être  considérée  comme  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chi- 
rurgie. 

Ce  qui  précède  nous  montre  que  l'iridectomie  répond  à  plusieurs 
indications  diff'érentes  : 

l"  Iridectomie  optique,  devant  créer  un  passage  aux  rayons  lu  • 
vs\\nmx{pupille  artificielle)  ; 

2"  Iridectomie  antiphlogistique,  destinée  à  combattre  certains  états 
inflammatoires  de  l'œil  ; 

3"  Iridectomie  dans  le  glaucome,  pratiquée  dans  le  but  do  dimi- 
nuer la  tension  intra-oculaire. 


miDECTOmiE  OPTIQUE. 


Les  lésions  de  la  cornée  qui  nécessitent  le  plus  fréquemment  la 
création  d'une  pupille  artificielle  sont  les  tomt^s  cicatriciels  si- 
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tués  au-devanL  de  l'ouverlurc  pupUlaire.  Ils  apportent  un  ob- 
stacle mécanique  au  passage  des  rayons  lumineux  et  la  vision  ne 
peut  être  améliorée  ou  rendue  que  par  l'excision  d'une  portion  de 
l'iris  située  en  face  des  parties  de  la  cornée  restées  transparentes. 

Quand  il  s'agit  de  leucomes  complètement  opaques  placés  en 
face  de  la  pupille,  l'indication  de  l'opération  est  précise  et  ne  peut 
embarrasser  ;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  quand  le  trouble  de  la  vi- 
sion est  provoqué  par  une  macule  légère  ou  un  albugo  ;  en  pareil 
cas,  la  vision  est  plutôt  confuse  qu'abolie,  et  il  n'est  pas  toujours 
certain  qu'elle  sera  améliorée  par  la  création  d'une  pupille  artifi- 
cielle. Le  contraire  peut  même  avoir  lieu,  et  il  est  certaines  circon- 
stances où  l'établissement  d'une  nouvelle  pupille  ou  l'agrandisse- 
ment de  l'ancienne  augmente  le  trouble  visuel. 

Pour  juger  à  l'avance  de  l'utilité  de  l'intervention  dans  ces  cas 
douteux,  on  dilatera  la  pupille  avec  une  faible  solution  d  atropine; 
si  la  vision  des  objets  éloignés,  au  lieu  d'être  améliorée,  est  plus 
troublée,  l'inopportunité  de  l'opération  sera  évidente.  La  contre- 
épreuve  avec  les  lunettes  sténopéiques  donnera  également  d'uti- 
les indications  :  si  le  malade  distingue  mieux  lorsqu'on  diminue 
artificiellement  sa  pupille,  il  n'y  aura  évidemment  pas  lieu  de 
l'agrandir,  à  moins  que,  ne  possédant  qu'un  œil,  il  ne  préfère  ob- 
tenir un  agrandissement  du  champ  de  la  vision  au  détriment  de 
sa  netteté. 

Le  choix  de  l'emplacement  de  la  section  est  des  plus  importants, 
mais  nous  avons  insisté  assez  longuement  sur  ce  sujet  (p.  22) 
pour  n'avoir  plus  à  y  revenir. 

En  général,  la  pupille  créée  dans  un  but  optique  devra  être 
étroite,  car,  étant  placée  sur  un  œil  dont  la  cornée  présente  d'or- 
dinaire une  courbure  défectueuse,  l'influence  du  vice  de  réfraction 
se  fera  d'autant  moins  sentir  que  l'ouverture  sera  plus  petite.  Il  ne 
faut  pourtant  pas  dépasser  certaines  limites  ;  sans  cela  le  champ 
visuel  deviendrait  extrêmement  restreint,  condition  défavorable 
pour  l'orientation.  Les  dimensions  devront  atteindre  en  moyenne 
3  à  -4  millimètres  de  diamètre. 

Quand  l'ancienne  pupille  est  encore  en  partie  perméable  aux 
rayons  lumineux,  l'excision  de  l'iris  doit  comprendre  toute  sa  lar- 
geur jusqu'au  sphincter,  sinon  la  nouvelle  pupille  serait  séparée  de 
l'ancienne  par  un  pont  membraneux  et  il  pourrait  en  résulter  de 
la  diplopie  monoculaire.  Avec  des  leucomes  très-étendus  on  ne  peut 
obtenir  une  pupille  artificielle  réellement  utile  que  s'il  existe  au 
moins  2  à  3  millimètres  de  cornée  transparente;  l'incision  devra 
être  alors  aussi  périphérique  que  possible  et  porter  dans  la  scléro- 
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tique  juste  au  niveau  de  l'insertion  de  l'iris  ;  les  anciens,  qui  ne 
connaissaient  pas  exactement  les  rapports  étendus  de  la  chambre 
antérieure  avec  l'iris  et  la  sclérotique,  arrachaient  l'iris  à  son  in- 
sertion ciliaire  [iridodialyse).  Malheureusement  trop  souvent,  dans 
ces  circonstances,  le  peu  de  cornée  transparente  qui  subsistait  avant 
l'opération  s'enflamme  à  la  suite  du  traumatisme,  et  s'opacifie, 
complication  fâcheuse  qui  compromet  souvent  le  succès  de  l'opé- 
ration la  mieux  conçue  et  la  plus  habilement  exécutée. 

Dans  les  leucomes  où  l'iris  adhère  dans  sa  totalité  à  la  cornée, 
l'iridectomie  devient  impraticable.  Mais,  pour  peu  que  la  chambre 
antérieure  soit  conservée  dans  une  certaine  étendue,  il  faut  tenter 
l'opération,  qu'on  pourra  souvent  mener  à  bonne  fin,  grâce  à  l'em- 
ploi du  couteau  de  de  Grœfe. 

Uocclusion  pupillaire  par  des  exsudats  réclame  l'iridectomie, 
non-seùlement  au  point  de  vue  optique,  mais  aussi  en  considéra- 
tion des  accidents  ultérieurs  dont  cet  état  pathologique  peut  de- 
venir la  cause.  Dans  ces  circonstances  l'iris  étant  ordinairement 
soudé  au  cristallin  ou  maintenu  par  les  exsudats,  l'excision  n'en 
est  pas  toujours  correcte,  et  se  réduit  souvent  à  un  simple  déchire- 
ment [iridorhexis,- corémorphosis). 

Avec  une  pupille  complètement  oblitérée  par  l'iris  distendu  et 
formant  une  véritable  cloison  membraneuse,  qui  sépare  l'œil  en 
deux  segments,  alors  qu'on  ignore  si  le  cristallin  est  normal,  absent, 
ou  bien  cataracté,  Arlt  procède  de  la  façon  suivante  :  il  introduit 
un  petit  couteau  lancéolaire  dans  la  chambre  antérieure;  puis,  ayant 
pénétré  aune  certaine  profondeur,  il  enfonce  la  pointe  du  couteau 
dans  le  tissu  de  l'iris,  perpendiculairement  aux  fibres  radiées  ;  l'é- 
lasticité de  ces  dernières  produit  l' entre-bâillement  des  lèvres  de 
la  plaie,  et  grâce  à  la  nouvelle  pupille  ainsi  établie  il  peut  se  ren- 
seigner sur  l'état  des  parties  sous-jacentes.  Cette  manœuvre  nous 
semble  dangereuse,  car  si  le  cristallin  est  en  place,  la  capsule 
court  le  risque  d'être  blessée  parla  pointe  de  l'instrument  ;  or,  de 
deux  choses  l'une,  ou  bien  on  soupçonne  la  présence  du  cris- 
tallin, ou  bien  on  a  la  certitude  qu'il  a  été  enlevé.  Dans  le  premier 
cas,  s'il  est  douteux  que  le  cristallin  soit  absent,  il  faut  opérer  en 
suivant  les  mêmes  règles  techniques  et  en  prenant  les  mêmes 
précautions  que  d'habitude  ;  dans  le  second,  il  est  bien  préférable 
de  faire  Viridotomie  (voyez  ce  mot). 

L'obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux  peut  provenir  d'al- 
térations du  cristallin.Ti-dns  la  cataracte  zonulaire  congénitale,  qui  pré- 
sente ce  caractère  particulier  de  rester  indéfiniment  stationnaire, 
il  est  bien  préférable  de  pratiquer  une  iridectomie  qui  permet 
Abadie.  Mal.  des  yeux.  23 
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aux  rayons  lumineux  de  passer  à  travers  la  région  équatoriale  du 
cristallin  restée  transparente  que  de  faire  disparaître  la  lentille 
par  discission  ou  par  extraction.  On  a  ainsi  l'avantage  de  conserver 
l'organe  essentiel  d'une  fonction  importante,  l'accommodation, 
tout  en  restituant  une  vision  relativement  bonne, les  recherches  de 
Volkmann  et  de  Knapp  ayant  prouvé  que  la  réfraction  effectuée  à 
travers  les  parties  équatoriales  de  la  lentille  donne  sur  la  rétine 
des  images  nettes. 

Les  cataractes  pyramidales,  la  persistance  de  la  membrane  pu- 
pillaire  réclament  également  la  création  d'une  pupille  artificielle. 
Chez  les  personnes  âgées  atteintes  d'opacités  centrales  du  cristallin 
à  marche  extrêmement  lente,  il  peut  y  avoir  avantage  à  exciser 
une  portion  de  l'iris,  d'autant  plus  que  ce  n'est  alors  qu'une 
opération  préalable,  un  des  temps  de  l'extraction  linéaire  qui  .de- 
vra être  pratiquée  plus  tard,  si  la  cataracte  devient  complété. 


IRIDECTOMIE  ANTIPHLOGISTIQUE. 


De  Greefe  a  proposé  l'iridectomie  dans  les  infiltrations  purulentes, 
les  abcès  étendus,  les  ulcères  de  la  cornée,  qui  surviennent  sponta- 
nément, offrent  une  grande  tendance  à  détruire  rapidement  le 
tissu  cornéen,  et  se  laissent  peu  modifier  par  le  traitement  médi- 
cal. Dans  son  esprit  l'mdectomie  devait  avoir  un  double  but  : 
1"  l'arrêt  du  processus  destructif  et  par  suite  la  conservation 
d'une  certaine  portion  du  tissu  cornéen  ;  2°  la  création  d'une  pu- 
pille artificielle  placée  en  face  de  la  portion  de  cornée  préservée. 
Malheureusement  ce  procédé  n'a  pas  répondu  aux  espérances 
conçues  par  son  auteur  :  outre  que  l'effet  antiphlogistique  n'est 
pas  toujours  obtenu,  il  arrive  souvent,  ou  que  la  cornée  reste  opa- 
que, ou  que  la  nouvelle  pupille  se  recouvre  d'exsudats  provenant 
de  l'inflammation  de  l'iris,  complication  qui  manque  rarement 
en  pareil  cas.  Aujourd'hui  les  paracentèses  répétées  ou  le  procédé 
de  Sœmisch  sont  préférables  pour  combattre  les  inflammations 
graves  de  la  cornée,  et  on  attend,  pour  pratiquer  une  pupille  arti- 
ficielle, que  la  période  aiguë  soit  passée.  Toutefois  l'iridectomie 
reste  d'une  efficacité  souveraine  dans  les  ulcérations  de  la  cornée 
dépendant  d'une  irido-choroïdite  subaiguë  ou  d'un  état  glaucoraa- 
teux.  L'opération  modifie  alors  heureusement  l'affection  intra- 
oculaire  elle-même  et  la  lésion  cornéenne  qui  en  est  la  manifesta- 
tion. 

Les  bons  effets  de  l'iridectomie  ont  déjà  été  signalés  dans  la 
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sclérose  de  la  cornée,  les  slaphylômes^  la  scléro-choroïdite  anté- 
î'teiire,  Viritis  chronique,  Virido-clioroïdite  séreuse,  etc.  Afin  de  ne 
pas  répéter  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  nous  renvoyons  à  ces  di- 
vers chapitres. 

miDECTOMIE  DANS  LE  GLAUCOME. 

L'iridectomie  destinée  à  ramener  la  tension  intra  -  oculaire 
exagérée  à  des  limites  normales  exige  quelques  précautions  spécia- 
les dans  son  exécution.  L'excision  doit  comprendre  une  assez 
grande  étendue  de  l'iris  et  s'étendre  à  toute  la  largeur  de  ce  dia- 
phragme depuis  l'ouverture  pupillaire  jusqu'à  la  région  ciliaire. 
Ne  présentant  en  pareil  cas  aucun  avantage  optique,  la  nouvelle 
pupille  sera  autant  que  possible  placée  en  haut,  de  façon  à  être 
cachée  sous  la  paupière  supérieure.  La  chambre  antérieure  étant 
souvent  diminuée  de  profondeur  par  suite  de  l'excès  de  tension, 
la  plus  grande  attention  est  nécessaire  au  moment  de  l'introduc- 
tion du  couteau  afin  de  ne  pas  blesser  le  cristallin.  La  section  sera 
faite  lentement,  pour  éviter  une  détente  trop  brusque  et  la  rupture 
de  la  zonule  qui  pourrait  en  résulter. 

Les  indications  de  l'opération,  \e  moment  opportun  pour  la  pra- 
tiquer et  les  résultats  qu'elle  donne  sont  autant  de  questions  qui 
seront  traitées  in  extenso  à  l'article  Glaucome. 


MANUEL  OPÉftATOIRE  DE  l'iRIDECTOMIE. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  des  écar- 
teurs  de  paupières  ou  un  blépharostat  (fig.  40),  un  couteau  lan- 
céolaire  coudé,  ou  mieux  le  petit  couteau  de  de  Grœfe  qui  sert 
dans  l'opération  de  la  cataracte;  des  pinces  à  griffes  droites  et 
courbes,  une  paire  de  ciseaux-pinces  (fig.  44),  un  stylet  mousse 
(fig.  40). 

Jadis  on  faisait  la  section  de  la  sclérotique  avec  un  couteau 
lancéolaire  droit  ou  courbe;  de  Grœfe  commença  le  premier  à  se 
servir  du  petit  couteau  droit  à  lame  étroite  qu'il  avait  imaginé 
pour  l'opération  de  la  cataracte,  ne  conservant  encore  le  couteau 
lancéolaire  que  pour  le  glaucome.  Plus  tard,  de  Wecker  (1)  em- 
ploya le  couteau  lancéolaire  dans  tous  les  cas  possibles.  Ce  fut  un 
progrès  réel,  car  grâce  à  cet  instrument  l'opération  est  rendue  beau- 

(1)  De  l'iridectomie  y  thèse  de  Pomier.  Paris,  1870. 


356  MALADIES  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  CHOROÏDE. 

coup  plus  facile  et  l'on  peut  triompher  de  difficultés  qui  eussent 

été  insurmontables  avec  le  couteau  lancéolaire. 
L'opération  comprend  deux  temps  principaux  :     l'incision  de 

la  cornée;  2°  l'excision  de  l'iris. 
,  Le  malade  est  couché  sur  un  lit  assez  élevé  pour  que  l'opé- 
rateur n'ait  pas  besoin  de  trop  se.baisser,  et  assez  étroit  pour 
que  les  aides  puissent  facilement  circuler  alentour.  Quelque 
habileté  qu'on  ait  do  la  main  gauche,  l'incision  cornéenne 
exigeant  une  grande  précision,  il  est  préférable  de  la  faire 
avec  la  main  droite.  Aussi  faudra-t-il  se  placer  derrière  la 
tête  du  malade  pour  opérer  l'œil  droit,  devant  le  malade  au 


Fig.  44. 


contraire  et  à  sa  gauche  pour  opérer  l'œil  gauche.  Quand  on  veut 
établir  simplement  une  pupille  artificielle  sur  un  œil  qui  n'est  pas 
enflammé,  l'opération  étant  peu  douloureuse,  il  n'est  pas  utile 
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d'endormir  le  malade;  mais,  s'il  s'agit  d'un  glaucome  aigu,  si  le 
sujet  est  jeune  ou  trop  indocile,  on  aura  recours  au  chloroforme. 

Il  faut  d'abord  placer  le  blépharostat  ;  pour  cela  on  invite  le  ma- 
lade à  regarder  fortement  en  bas  tandis  qu'avec- le  pouce  et  l'index 
de  la  main  gauche  on  soutient  la  paupière  supérieure  sous  laquelle 
on  glisse  une  des  branches  de  l'instrument  en  évitant  de  toucher 
la  cornée  ;  le  malade  regardant  ensuite  en  haut,  on  abaisse  la  pau- 
pière inférieure  et  la  seconde  branche  est  placée  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur.  On  serre  alors  la  vis  de  pression  de  façon  à  ce  que 
l'écartement  se  maintienne  malgré  les  contractions  du  muscle  or- 
biculaire.  Le  blépharostat  ne  doit  pas  exercer  une  pression  trop 
forte  sur  le  globe  oculaire  ;  si  cela  arrivait  dans  le  cours  de  l'opéra- 
tion, un  aide  serait  prêt  à  le  soulever,  sans  quoi  il  pourrait  surve- 
nir de  fâcheux  accidents,  tels  que  la  rupture  de  la  zonule,  la  luxa- 
tion du  cristallin,  l'issue  du  corps  vitré. 

Les  paupières  une  fois  maintenues  écartées,  il  s'agit  de  fixer  le 
globe  oculaire;  pour  cela,  onprend  de  la  main  gauche  la  pince  à  dents 


de  râteau  et  a  arrêt  de  Waldau  (préférable  à  la  simple  pince  à 
dents  de  souris,  car  elle  mord  sur  une  plus  grande  surface),  et  on 
saisit  largement  avec  elle  la  conjonctive  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival,  dans  le  point  diamétralement  opposé  à  celui  où  doit 
porter  l'incision.  Grâce  à  l'arrêt,  la  pince  reste  fermée  d'elle-même, 
il  suffit  de  la  soutenir  sans  se  préoccuper  de  la  serrer.  Le  chi- 
rurgien, tenant  alors  de  la  main  droite  le  petit  couteau  droit, 
ponctionne  le  limbe  sclérotical  à  un  demi-millimètre  environ  du 
bord  de  la  cornée,  pénètre  dans  la  chambre  antérieure,  la  traverse 
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en  maintenant  le  couteau  horizontal,  fait  une  contre-ponction  du 
côté  opposé  de  façon  à  ressortir  à  un  demi-millimètre  du  bord  cor- 
néen,  puis,  imprimant  au  couteau  un  mouvement  de  va-et-vient 
il  sectionne  la  cornée  en  se  maintenant  toujours  sur  le  bord,  dans 
le  limbe  scléro-cornéen.  Cette  incision  doit  avoir  environ  6  à  7  mil- 
limètres d'étendue  (fig.  45). 

En  la  terminant,  le  tranchant  de  l'instrument  doit  être  dirigé  un 
peu  en  avant,  sans  quoi  la  section  pourrait  remonter  trop  haut 
dans  la  sclérotique.  Arrivé  sous  la  conjonctive  bulbaire,  ce  mou- 
vement de  bascule  du  couteau  sera  encore  plus  accentué,  et  on 
évitera  ainsi  de  tailler  un  trop  grand  lambeau  conjonctival. 

Excision  de  Viris.  —  L'incision  terminée,  on  confie  la  pince  à  fixa- 
tion à  un  aide,  qui  doit  veiller  à  ce  que  le  globe  oculaire  reste  en 
place,  qui  doit  le  ramener  en  bas  s'ilfuit  sous  la  paupière  supérieure, 
mais  cela  sans  violence,  par  des  tractions  modérées,  et  surtout 
sans  exercer  des  pressions  trop  fortes.  La  chambre  antérieure  étant 
largement  ouverte,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  dehors,  et 
d'ordinaire  l'iris  fait  spontanément  hernie  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  ;  on  le  saisit  alors  avec  les  petites  pinces  à  griffes,  puis  on 
l'attire  doucement  hors  de  la  plaie  et  on  l'excise  avec  les  ciseaux- 
pinces.  Bowman  a  conseillé  de  ne  pas  faire  l'excision  de  l'iris 
d'un  seul  coup  de  ciseaux,  mais  bien  en  trois  temps  distincts.  D'un  , 
premier  coup  de  ciseaux,  il  coupe  l'iris  à  l'un  des  angles  de  lai 
plaie  ;  puis  il  l'arrache  de  son  insertion  ciliaire,  et  d'un  second  coupp 
de  ciseaux  il  le  détache  au  niveau  de  l'autre  angle  de  la  plaie  ;  ; 
de  cette  façon  la  section  est  beaucoup  plus  nette  et  n'est  pas  suivies 
d'enclavement  (fig.  46). 

L'excision  faite,  on  regarde  si  l'iris,  qui  a  été  forcément  tiraillé, 
ne  reste  pas  engagé  dans  les  angles  de  la  plaie  ;  dans  ce  cas  on  lei 
refoule  doucement  dans  la  chambre  antérieure  au  moyen  du  petit 
stylet  mousse. 

Accidents  ou  complications  de  l'opération. —  Dans  le  premier  temps, 
la  ponction  de  la  chambre  antérieure  exige  une  grande  attention, 
car  si  la  pénétration  est  trop  brusque,  si  le  couteau  échappe 
pour  ainsi  dire,  le  cristallin  peut  être  lésé,  accident  toujours  très- 
grave  puisqu'il  a  pour  conséquence  une  cataracte  traumatique. 

Afin  d'être  plus  maître  de  l'instrument,  l'opérateur  le  tiendra 
comme  le  représente  la  figure  (45),  les  doigts  très-rapprochés  de 
la  base  de  la  lame,  et  il  le  poussera  avec  une  force  contenue; 
d'autres  fois  il  arrive  que  la  lame  reste  engagée  dans  l'épaisseur  de 
la  cornée,  il  faut  alors  la  dégager  pour  faire  une  nouvelle  ponc- 
tion à  côté,  à  moins  que  la  chambre  antérieure  n'ait  disparu  par 
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suite  de  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  ;  en  pareil  cas,  il  est 
préférable  d'appliquer  le  bandeau  compressif  et  de  remettre  l'opé- 
ration à  un  autre  jour,  carie  cristallin  et  l'iris,  se  trouvant  refoulés 
en  avant,  seraient  nécessairement  blessés  au  moment  de  la  nou- 
velle ponction. 


Tiff.  46. 


De  même,  si  par  mégarde  le  tranchant  de  l'instrument  se  trou- 
vait dirigé  en  sens  opposé  à  celui  de  la  section,  il  faudrait  le 
retirer  et  attendre  pour  recommencer  que  la  chambre  antérieure 
se  soit  reformée. 

Au  moment  de  la  contre-ponction,  l'humeur  aqueuse  s'échap- 
pant  au  dehors  se  répand  sous  la  conjonctive,  et  une  ampoule  vo- 
lumineuse se  forme  parfois  en  ce  point.  Il  ne  faut  nullement  s'en 
inquiéter  et  continuer  de  pousser  le  couteau  plus  avant  dans  le 
sens  transversal;  l'ampoule  s'affaisse  dès  que  la  conjonctive  est 
transpercée.  Quelquefois,  l'humeur  aqueuse  s' écoulant  trop  rapi- 
dement, l'iris  vient  se  placer  au-devant  du  tranchant  de  l'instru- 
ment, qui  l'entame  nécessairement  dans  ses  mouvements  de  va-et- 
vient.  Cet  accident  peut  être  évité  facilement  si  la  section  est  faite 
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assez  rapidement  et  si  le  tranchant  de  l'instrument  est  tenu  un 
peu  en  avant;  du  reste,  dans  le  cas  où  l'iris  aurait  été  ainsi  excisé 
en  partie  par  le  couteau,  il  n'y  aurait  qu'à  régulariser  la  section 
avec  la  pince  et  les  ciseaux. 

En  somme,  ces  accidents  ont  peu  d'importance;  ce  qu'il  faut 
craindre  par-dessus  tout,  c'est  de  faire  une  incision  scléroticale  trop 
périphérique,  qui,  en  tombant  au-delà  de  l'insertion  de  l'iris,  rom- 
prait la  zonule,  donnerait  issue  au  corps  vitré  et  produirait  une  luxa- 
tion du  cristallin.  Comme  la  section  porte  sur  le  plexus  veineux  de 
Schlemm,  il  peut  arriver  qu'une  certaine  quantité  de  sang  se  ré- 
pande dans  la  chambre  antérieure  et  vienne  gêner  l'opération  ;  dans 
cô  cas-là,  on  attend  quelques  instants,  puis  on  fait  écouler  le  sang 
en  entre-bâillant  légèrement  avec  le  stylet  mousse  les  lèvres  de 
la  plaie  et  en  pressant  légèrement  sur  la  cornée. 

Au  moment  de  l'excision,  l'iris  ne  se  présente  pas  toujours 
dans  la  plaie,  soit  qu'il  se  trouve,  comme  cela  arrive  quelquefois, 
maintenu  par  des  adhérences  à  la  cristalloïde  antérieure,  soit  que 
son  sphincter  reste  contracté.  Au  lieu  de  se  servir  des  pinces 
droites,  on  fait  alors  usage  de  pinces  courbes  à  griffes,  qui  sont 
fintroduites  avec  beaucoup  de  précaution  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  avec  lesquelles  on  saisit  l'iris  tout  en  ayant  toujours  bien 
soin  de  ne  pas  aller  trop  profondément  et  de  ne  pas  blesser  la 
cristalloïde  antérieure.  Eprouve-t-on  une  certaine  résistance  pour 
amener  l'iris  hors  de  la  plaie,  il  faut  néanmoins  procéder  avec  pru- 
dence, car  en  tirant  violemment  on  risque  de  le  détacher  à  son 
insertion  ciliaire  et  de  provoquer  une  iridodialyse. 

Dans  les  cas  difficiles  qui  exigent  une  grande  précision  et  une 
grande  sûreté  dans  la  préhension  de  l'iris,  nous  engageons  l'opé- 
rateur à  se  servir  de  la  main  droite  pour  saisir  l'iris  avec  les  pinces, 
tandis  que  la  section  pourra  être  faite  aisément  avec  les  ciseaux- 
pinces  tenus  de  la  main  gauche.  Enfin,  si  l'iris  est  complètement 
soudé  à  la  cristalloïde  ou  maintenu  en  place  par  des  adhérences, 
on  ne  peut  plus  le  détacher,  il  faut  se  contenter  de  le  déchirer  avec 
les  pinces  (iridojT/iexis). 

La  plaie  est-elle  étroite,  éprouve-t-on  quelques  difficultés  à 
écarter  suffisamment  les  mors  des  pinces  pour  saisir  l'iris,  on  fera 
usage  des  pinces  imaginées  par  Liebreich.  Ces  pinces  fort  ingé- 
nieuses (fig.  47.)  se  composent  de  deux  branches  armées  de  griffes 
dontl'écartement  s'effectue  par  un  mouvement  de  rotation  autour 
d'une  tige,  de  telle  sorte  que,  même  introduits  à  travers  une  petite 
ouverture,  les  mors  peuvent  s'écarter  largement. 

Les  soins  consécutifs  sont  des  plus  simples.  Une  fois  l'opéra- 
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tion  terminée,  on  nettoie  la  plaie  en  enlevant  au  moyen  de 
pinces  fines  les  petits  caillots  sanguins  qui  pourraient  séjourner 
à  sa  surface  ou  entre  ses  lèvres;  on  a  bien  soin  d'examiner 
l'état  des  sphincters  et  de  voir  s'ils 
sont  en  place,  et  si  la  pupille  pré- 
sente bien  la  forme  d'un  trou  de  ser- 
rure ;  dans  le  cas  où  l'iris  serait  en- 
gagé dans  l'un  des  angles  de  la  plaie,  il 
faut  d'abord  essayer  de  le  réduire 
avec  le  stylet  mousse  ;  mais  si  le  pro- 
lapsus est  trop  considérable  et  ne  se 
laisse  pas  refouler,  il  faut  le  saisir 
avec  les  pinces  et  l'exciser.  On  applique 
ensuite  une  rondelle  de  toile  recou- 
verte d'ouate  que  l'on  maintient  par 
une  bande  de  flanelle  de  A  mètres  en- 
viron. Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
le  pansement  est  enlevé ,  on  lave 
très-légèrement  le  bord  ciliaire  avec 
une  éponge  fine  trempée  dans  de 
l'eau  dégourdie  et  on  l'essuie  avec  un 
petit  linge  sec.  Les  paupières  s'en- 
tr'ouvrent;  si  la  chambre  antérieure 
est  déjà  reformée,  et  s'il  existe  un  peu 
d'inflammation  de  la  cornée,  on  in- 
stille quelques  gouttes  d'atropine.  Mais  ^ 
quand  il  n'y  a  pas  de  réaction,  et  dans 
le  cas  de  glaucome,  il  faut  s'abstenir 
de  toute  médication. 

Iridectomie  pratiquée  avec  le  couteau  lancéolaire.  —  Dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  on  substitue  aujourd'hui  le  couteau  de  de 
Grœfe  au  couteau  lancéolaire  ;  mais  il  peut  arriver  pourtant  qu'on 
soit  obligé  de  se  servir  de  ce  dernier  instrument,  quand  on  a, 
par  exemple,  à  pratiquer  une  pupille  artificielle  directement  en  de- 
dans de  la  cornée  sur  un  œil  profondément  enfoncé  dans  l'orbite. 
Voici  comment  on  procède. 

Le  globe  de  l'œil  étant  immobilisé,  le  chirurgien  prend  de  la 
main  droite  le  couteau  lancéolaire  droit  ou  coudé,  selon  sa  com- 
modité, et  selon  le  point  où  il  veut  établir  la  nouvelle  pupille  (si 
l'opération  est  faite  en  dedans,  le  couteau  coudé  est  toujours  préfé- 
rable au  couteau  droit  ;  il  en  est  de  même  quand  le  globe  oculaire 
est  enfoncé  dans  l'orbite);  puis  appuyant  la  pointe  du  couteau 
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dans  la  sclérotique,  à  un  demi-millimètre  environ  du  bord  corn6en, 
et  la  dirigeant  vers  le  centre  du  globe,  il  presse  lentement  et  pro- 
gressivement jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pénétré  dans  la  chambre  anté- 
rieure. 

A  ce  moment  il  imprime  un  léger  mouvement  de  bascule  au 
manche  de  l'instrument,  de  façon  à  rendre  la  lame  parallèle  à 
la  face  antérieure  de  l'iris,  et,  en  ayant  la  précaution  de  tou- 
jours se  tenir  au-devant  de  ce  diaphragme,  il  pénètre  de  plus  en 
plus  profondément  jusqu'à  ce  que  la  section  extérieure  de  la  cornée 
ait  une  étendue  d'environ  7  à  8  millimètres.  La  cornée  ayant  une 
épaisseur  assez  considérable,  et  la  forme  du  couteau  étant  trian- 
gulaire, il  est  évident  que  la  section  de  la  cornée  dans  la  chambre 
antérieure  sera  toujours  moins  large  que  celle  de  la  surface  ;  aussi, 
pour  les  égaliser,  il  faudra  avoir  la  précaution  de  retirer  le  couteau 
en  coupant  sur  l'un  des  angles  de  la  plaie,  de  façon  à  l'élargir 
de  dedans  en  dehors. 

Au  moment  où  le  chirurgien  retire  le  couteau,  l'humeur  aqueuse 
s'écoule,  la  chambre  antérieure  disparaît  et  le  cristallin  repoussé 
en  avant  vient  se  jeter  pour  ainsi  dire  au-devant  de  la  pointe 
de  l'instrument  :  il  est  nécessaire  alors  de  redoubler  de  pré- 
caution, de  faire  basculer  en  arrière  le  manche  du  couteau  de 
telle  façon  que  la  lame  soit  le  plus  près  possible  de  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée, 

IRIDORRHEXIS. 

Lorsqu'à  la  suite  d'inflammation  aiguë  ou  chronique,  le  bord 
pupillaire  se  trouve  adhérent  au  cristallin,  on  est  obhgé,  pour  ex- 
ciser l'iris,  de  le  saisir  fortement  avec  les  pinces  pour  l'attirer  au 
dehors  et  l'arracher,  le  bord  pupillaire  maintenu  par  les  syné- 
chies  restant  adhérant  au  cristallin.  Cette  opération,  dont  on  est 
redevable  à  Desmarres  père,  est  connue  sous  le  nom  à'iridorrliexis. 
Le  manuel  opératoire  est  absolument  le  même  que  pour  l'iri- 
dectomie,  la  seule  diff'érence  consiste  dans  la  plus  grande  diffi- 
culté qu'on  éprouve  à  attirer  l'iris  au  dehors.  Nous  avons  vu,  en 
parlant  de  l'irido-choroïdite  chronique,  que  de  Grsefe  a  préconisé 
cette  opération  dans  tous  les  cas  de  synéchie  postérieure  totale; 
elle  rétablit  alors  une  libre  communication  entre  la  chambre 
antérieure  et  les  parties  postérieures  de  l'œil. 


CORÉLYSIS. 
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CORÉLYSIS. 

Dans  le  but  de  rompre  les  synéchies  postérieures  incomplètes, 
isolées,  occasionnant  parfois  des  douleurs  assez  vives  et  des 
symptômes  d'irritation,  Streatfield  pratique  dans  la  cornée,  au 
moyen  du  couteau  lancéolaire,  une  incision  de  4  millimètres,  vis- 
à-vis  du  point  où  existe  la  synéchie,  puis  glisse  à  travers  cette 
ouverture  un  crochet  mousse  qu'il  introduit  avec  précaution 
sous  la  portion  de  l'iris  restée  libre  ;  lui  faisant  parcourir  ensuite 
le  pourtour  pupillaire,  il  arrive  à  rompre  ainsi  les  adhérences. 
Quand  l'instrument  passe  partout  librement,  il  le  retire  avec  pré- 
caution, instille  quelques  gouttes  d'atropine  et  applique  le  bandeau 
compressif.  Cette  manœuvre,  plus  facile  à  décrire  qu'à  exécuter, 
n'est  pas  toujours  exempte  de  danger  ;  c'est  ainsi  qu'on  arrive  sou- 
vent à  rompre,  il  est  vrai,  la  synéchie,  mais  à  provoquer  par  contre 
un  enclavement  de  l'iris  dans  la  plaie  de  la  cornée  nécessitée  par 
l'opération. 

Passavant  a  imaginé  un  autre  procédé.  Il  fait  une  incision  péri- 
phérique dans  la  cornée,  dans  le  point  correspondant  au  siège  de  la 
synéchie  ;  cette  ouverture  doit  être  assez  large  (4  millimètres  envi- 
ron) pour  permettre  l'introduction  des  pinces  courbes  à  iridec- 
tomie,  avec  lesquelles  on  saisit  l'iris  ;  puis,  le  tirant  vers  soi  dou- 
cement, on  cherche  à  rompre  la  synéchie.  Cette  petite  opération, 
très-simple  aussi  en  apparence,  est,  en  réalité,  très-difficile  à  exé- 
cuter. On  ne  saurait  croire  combien  ces  adhérences  sont  difficiles 
à  rompre,  car  le  tissu  de  l'iris,  étant  très-extensible,  se  laisse  en- 
traîner dans  la  plaie,  bien  que  le  point  adhérent  reste  toujours  en 
place,  et  le  seul  résultat  obtenu  souvent  à  la  suite  de  cette  ma- 
nœuvre est  un  enclavement  dans  la  plaie  nouvelle.  Aussi  con- 
seillons-nous dans  les  cas  analogues  de  faire  simplement  une  iri- 
dectomie,  qui  fait  disparaître  sûrement  les  douleurs  éprouvées  par 
le  malade  et  n'entraîne  aucune  complication. 

IRIDODÉSIS. 

Cette  opération,  pratiquée  par  Critchett  et  Bowman  pour  amé- 
liorer la  vision  dans  les  cas  de  kératocone  et  dans  certains  leu- 
comes  partiels  de  la  cornée,  consistait  dans  l'enclavement  artificiel 
d'une  portion  de  l'iris  dans  une  plaie  cornéenne  ;  on  arrivait  ainsi  à 
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diminuer  la  largeur  de  l'ouverture  pupillaire  ou  à  la  déplacer  et 
à  la  transporter  en  face  des  parties  de  la  cornée  restées  les  plus 
transparentes. 

Le  manuel  opératoire  est  à  peu  près  le  même  que  dans-l'iridecto- 
mie,  sauf  que  la  section  doit  être  plus  étroite  et  qu'au  lieu  d'exciser 
le  prolapsus,  on  le  lie  avec  un  fil  pour  l'empêcher  de  rentrer  dans  la 
chambre  antérieure,  et  le  maintenir  engagé  dans  la  plaie.  La  liga- 
ture du  prolapsus  était  une  opération  délicate,  et  inutile  ainsi  que 
l'a  prouvé  de  Wecker  ;  le  bandeau  compressif  suffit  pour  l'empê- 
cher de  rentrer.  Malgré  cette  simplification,  ce  procédé  est  aban- 
donné aujourd'hui,  depuis  qu'on  a  reconnu  que  les  yeux  sur  les- 
quels on  pratique  des  enclavements  sont  exposés  à  devenir  plus 
tard  le  siège  d'irido-choroïdite.  On  possède  du  reste,  actuellement, 
avec  la  trépanation  de  la  cornée,  un  moyen  plus  efficace  d'amé- 
liorer la  vision  dans  le  kératocone. 
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Il  arrive  assez  fréquemment,  quel  que  soit  le  procédé  employé 
pour  l'extraction  de  la  cataracte,  que  des  débris  capsulaires  ou 
des  masses  corticales  restent  encore  au-devant  de  la  pupille,  pro- 
duisant ainsi  des  cataractes  dites  secondaires.  Cette  fâcheuse  com- 
plication, rare,  il  est  vrai,  dans  les  cas  simples,  favorables  et  confiés 
à  des  mains  habiles,  survient,  par  contre,  presque  constamment 
dans  les  cataractes  compliquées,  consécutives  à  des  lésions  du  fond 
de  l'œil.  L'oblitération  secondaire  de  la  pupille  peut  se  faire  alors 
de  deux  façons  différentes;  tantôt  c'est  un  accident  imprévu,  tel  que 
le  prolapsus  du  corps  vitré,  qui,  au  moment  de  l'extraction,  s'op- 
pose aux  manœuvres  nécessaires  à  l'évacuation  complète  du  cris- 
tallin et  de  ses  débris  ;  tantôt  c'est  l'irritation  inflammatoire,  con- 
séquence nécessaire  du  traumatisme,  qui  favorise  la  production 
d'exsudats,  encombrant  de  nouveau  le  champ  pupillaire.  Ce  n'est 
donc  qu'avec  une  certaine  crainte,  et  forcés  par  la  nécessité,  que 
les  chirurgiens  se  décident  à  opérer  les  cataractes  qu'on  rencontre 
dans  l'irido-choroïdite  chronique  avec  ou  sans  synéchies,  le  glau- 
come chronique,  la  myopie  progressive  avec  scléro-choroïdite  pos- 
térieure et  ramollissement  du  corps  vitré. 

Autrefois,  quand  une  opération  pratiquée  dans  d'aussi  mauvaises 
conditions  sur  des  sujets  atteints  de  lésions  profondes  n'avait  pas  été 
suivie  d'un  résultat  satisfaisant,  il  n'était  guère  possible  d'obtenir 
mieux  par  la  suite.  La  seule  ressource  désormais  était  l'iridectomie 
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plutôt  l'excision  d'une  partie  du  diaphragme  membraneux  con- 
stitué par  l'iris  plus  ou  moins  altéré  et  les  masses  adhérentes,  ex- 
sudats  ou  débris  capsulaires.  Cette  opération,  si  simple,  si  parfaite 
dans  les  cas  ordinaires,  présentait  ici  des  difficultés  et  des  incon- 
vénients sérieux. 

Comment,  en  effet,  saisir  avec  des  pinces  cette  membrane  uni- 
formément tendue  sans  exercer  des  tiraillements,  sans  produire 
des  déchirures  vers  ses  points  d'insertion,  c'est-à-dire  vers  la 
région  ciliaire?  Comment  l'attirer  au  dehors  et  n'en  exciser  qu'une 
partie  déterminée  tout  en  évitant  l'iridodialyse  ?  Les  manœuvres 
étaient-elles  faites  avec  plus  de  ménagements,  on  s'exposait  à  ne 
dilacérer  avec  les  pinces  que  les  couches  superficielles  et  à  laisser 
derrière  elles  les  masses  exsudatives  profondes.  L'iridectomie  dans 
ces  conditions  était  donc  une  opération  incertaine,  sans  règles  pré- 
cises, pleine  de  dangers  et  de  complications  imprévues.  L'irido- 
tomie  permet,  comme  nous  allons  le  voir,  de  triompher  de  ces 
cas  si  défavorables;  elle  réussit  là  où  l'iridectomie  eût  échoué,  et 
marque  ainsi  un  véritable  progrès,  un  pas  de  plus  fait  en  avant 
dans  la  chirurgie  oculaire. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  d'historique  pour  arriver  ra- 
pidement au  moment  oii  cette  opération  est  entrée  réellement  dans 
la  pratique  (1).  Vers  1728,  Thomas  Woolhouse,  oculiste  du  roi 
d'Angleterre  Jacques  II,  proposa  d'inciser  l'iris  dans  le  but  de 
faire  une  pupille  artificielle  ;  mais  cette  idée  ne  paraît  avoir  été 
mise  à  exécution  que  plus  tard,  par  Gheselden.  Janin  recommanda 
aussi  ce  nouveau  procédé,  et  prétendit  en  avoir  obtenu  de  bons 
résultats.  Mais  sur  ces  entrefaites,  Wenzel  ayant  découvert  l'iri- 
dectomie, les  brillants  succès  de  cette  nouvelle  opération  eurent 
bientôt  fait  oubher  l'ancienne. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  de  Grœfe  pour  entendre  parler  de  nou- 
veau d'iridotomie  ;  ce  chirurgien  éminent,  avec  sa  sagacité  ha- 
bituelle, en  comprit  nettement  les  indications.  Voici  comment  il 
s'exprime  sur  ce  sujet  :  «  Dans  les  cas  d'absence  du  cristallin  par 
suite  de  l'opération  de  la  cataracte  et  d'exsudation  rétro-iridienne 
très-développée  avec  désorganisation  du  tissu  de  l'iris,  aplatis- 
sement de  la  cornée  et  les  autres  conséquences  d'une  irido-cyclite 
destructive,  j'ai  substitué  à  l'opération  de  l'iridectomie,  que  l'on 
pratique  jusqu'à  présent  ordinairement  sans  succès,  la  simple  iri- 
dotomie.  Le  procédé  consiste  à  plonger  un  couteau  à  double  tran- 


(I)  Consultez,  pour  plus  de  dôLails.  l,i  Lhèsc  de  Fontaiae,  De  Viridotomie 
ans,  1873. 
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chant  se  rapprochant  dans  sa  forme  d'un  couteau  lancôolaire 
très-pointu  à  travers  la  cornée  et  les  tissus  de  nouvelle  formation 
jusque  dans  le  corps  vitré,  et  à  l'en  retirer  immédiatement,  en 
élargissant  la  brèche  faite  dans  ces  membranes  plastiques  sans 
agrandir  la  plaie  de  la  cornée.  » 

Bowman  eut  aussi  récemment  l'occasion  d'employer  l'iridotomic 
dans  un  cas  particulier.  C'était  pour  un  malade  atteint  de  kérato- 
cone,  et  chez  lequel  il  s'agissait  de  faire  une  pupille  artificielle 
aussi  étroite  que  possible.  Une  incision  ayant  été  faite  dans  la 
cornée  au  moyen  d'un  couteau  lancéolaire  à  2  millimètres  en- 
viron du  bord  sclérotical,  Bowman  introduisit  à  travers  cette  ou- 
verture un  petit  couteau  boutonné  très-étroit,  qu'il  glissa  à  plat 
sous  l'iris  jusqu'à  son  insertion  ciliaire.  Gela  fait,  dirigeant  le  j 
tranchant  de  l'instrument  en  avant,  il  sectionna  l'iris  en  l'appuyant  | 
contre  la  face  postérieure  de  la  cornée.  La  pupille  ainsi  obtenue  j 
fut  presque  linéaire.  Les  inconvénients  de  ce  procédé  sont  évi-  i 
dents  ;  d'abord,  la  manœuvre  du  glissement  du  couteau  sous  l'iris 
est  fort  délicate,  puis  l'application  du  tranchant  de  l'instrument 
contre  la  face  postérieure  de  la  cornée  n'est  pas  sans  danger  pour 
cette  membrane.  De  Wecker,  dirigeant  à  son  tour  ses  investiga- 
tions de  ce  côté,  a  modifié  de  lafaçon  la  plus  heureuse  l'instrument 
destiné  à  couper  l'iris,  et  a  rendu  ainsi  l'opération  réellement 
pratique. 

Au  lieu  de  se  servir  d'un  couteau  comme  de  Grsefe  et  Bowman, 
de  Wecker  a  eu  l'idée  d'employer  des  pinces-ciseaux,  à  pointes 
mousses,  représentées  dans  la  figure  48,  ouvertes  et  fermées. 
L'articulation  de  ces  pinces-ciseaux  est  telle,  que,  bien  qu'in- 
troduites dans  l'œil  par  une  étroite  ouverture,  l'écartement  des 
branches  coupantes  peut  être  assez  considérable.  Des  ciseaux 
analogues,  fondés  sur  le  même  principe,  ont  été  construits  par 
Mathieu;  je  me  suis  servi  de  ce  dernier  modèle,  représente  j 
dans  la  figure  44.  Le  manuel  opératoire  de  l'iridotomie  est  dif-  j 
férent  suivant  que  le  cristallin  a  déjà  été  extrait  ou  qu'il  est  i 
encore  en  place.  Nous  nous  occuperons  d'abord  des  cas  de  la  pre-  ; 
mière  catégorie,  qui  sont  les  plus  fréquents,  et  pour  lesquels  l'ap-  : 
plication  de  ce  nouveau  procédé  donne  les  meilleurs  résultats.  < 
L'écarteur  des  paupières  et  la  pince  à  fixer,  tenus  de  la  main  ' 
gauche,  étant  disposés  comme  pour  les  opérations  habituelles,  le 
chirurgien  saisit  de  la  main  droite  le  couteau  lancéolaire  à  ar- 
rêt (1)  représenté  figure  48  et,  l'enfonçant  dans  la  cornée  à2mil- 

(I)  Ce  couteau  lancéolaire  diiïèro  un  peu  de  celui  qu'on  emploie  d'ordinaire; 
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liraètrcs  environ  du  bord  sclérotical,  il  traverse  hardiment  du 
môme  coup  la  chambre  antérieure  et  la  cloison  membraneuse  qui 
la  sépare  du  corps  vitré.  Gela  fait,  le  couteau  lancéolaire  est  retiré 


Fig.  48. 

assez  rapidement,  de  façon  à  éviter  l'écoulement  complet  de  l'hu- 
meur aqueuse,  ce  qui  gênerait  pour  les  mouvements  ultérieurs. 
Les  ciseaux  sont  alors  introduits  fermés  dans  la  chambre  anté- 

sa  lame  est  plus  longue  et  peut  conséquemmeiit  pénétrer  plus  profondément  dans 
œil;  sa  largeur  au  niveau  de  l'arrêt,  est  de  4  millimètres,  de  telle  sorte  que. 
lorsquil  est  enfonce  complètement,  la  plaie  de  la  cornée  a  précisément  cette 
étendue. 
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rieure,  et  dès  que  leur  pointe  y  a  pénétré,  l'opérateur  laisse  en- 
tr'ouvrir  légèrement  les  branches  coupantes  en  s'efforçant  de  faire 
pénétrer  Tune  d'elles  derrière  le  diaphragme,  profitant  pour  cela  de 
l'ouverture  déjà  pratiquée  avec  la  pointe  du  couteau  lancéolaire, 
et  maintenant  l'autre  au-devant.  Quand  elles  sont  ainsi  placées,  il 
les  enfonce  de  plus  en  plus  en  les  écartant  davantage  jusqu'à  en 
qu'elles  embrassent  toute  l'étendue  de  la  membrane  à  sectionner, 
qui  est  alors  fendue  d'un  seul  coup. 

Aussitôt,  par  suite  de  la  rétraction  des  parties  voisines,  l'ouver- 
ture s'agrandit  et  prend  la  forme  du  V  à  sommet  dirigé  en  bas.  Le» 
ciseaux  sont  retirés  et  le  bandeau  compressif  est  immédiatement 
appliqué. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  tout  à  fait  inoffensives  ;  grâce 
à  l'étroitesse  de  la  plaie  cornéenne,  à  peine  s'échappe-t-il  une 
goutelette  de  corps  vitré.  Quant  à  la  nouvelle  pupille,  elle  n'offre 
aucune  tendance  à  s'oblitérer  de  nouveau,  car  elle  est  maintenue 
béante  par  la  rétraction  même  des  tissus,  et  comme  la  région  ci- 
liaire  n'a  été  nullement  tiraillée,  il  ne  se  forme  pas  d' exsudais 
inflammatoires. 

A  l'avenir,  quand  il  s'agira  de  cataractes  comphquées  et  qu'une 
exploration  minutieuse  du  champ  visuel  aura  démontré  que  la  per- 
ception lumineuse  est  conservée  dans  les  parties  périphériques  et 
centrales,  qu'il  n'existe  pas  conséquemmentde  décollementrétinien, 
on  procédera  de  la  façon  suivante.  Le  cristallin  sera  d'abord  enlevé 
d'une  façon  quelconque  (nous  recommandons  de  préférence  Vex- 
traction linéaire  avec  iridectomie),  mais  avec  quelques  précautions. 
Si,  par  exemple,  une  fois  l'incision  faite  et  la  discision  de  la  capsule 
terminée,  le  cristallin  ne  se  présente  pas  dans  la  plaie,  et  que  le 
corps  vitré  s'échappe  au  dehors,  il  faudra  introduire  une  curette 
et  l'extraire  directement.  S'il  sort  facilement,  mais  qu'd  reste  en- 
core des  masses  corticales  ou  capsulaires  il  ne  faudra  pas  msistef 
pour  les  évacuer  complètement,  car,  en  pareil  cas,  il  est  indispeil^ 
sable  de  ne  pas  trop  prolonger  le  traumatisme.  Peu  ^PO^'^e,  en 
effet,  grâce  à  l'iridotomie  qui  sera  faite  plus  tard,  que  les  débris 
qu'il  eût  été  dangereux  de  vouloir  enlever  complètement  séjour- 
nent encore  dans  l'œil.  Peu  importe  même  que  l'irritation  pi-o- 
voquée  par  l'opération  donne  naissance  à  des  exsudats  qm  détrui- 
sent momentanément  le  résultat  obtenu.  Le  point  essentiel,  c  est 
que  la  masse  principale  du  cristalUn  soit  enlevée  sans  q^  il  en  re- 
suite une  désorganisation  complète  de  l'œil,  c'est  que  1  obstacle  a 
la  vision  ne  soit  plus  formé  que  par  un  diaphragme  membraneux 
qu'il  sera  facile  d'inciser  ultérieurement. 
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A  quelle  époque  devra-t-on  faire  ensuite  l'iridotomie  ?  Il  est  dif- 
ficile do  répondre  d'une  manière  précise  à.  cette  question,  mais 
il  sera  toujours  opportun  d'attendre  que  tous  les  symptômes  d'ir- 
ritation, tels  que  photophobie,  larmoiement,  injection  périkéra- 
tique,  aient  complètement  disparu.  L'œil  ne  supporte  pas  impuné- 
ment les  traumatismes  répétés  coup  sur  coup,  tandis  qu'illes  tolère 
assez  bien  quand  ils  sont  suffisamment  espacés.  L'iridotomie  trouve 
encore  quelques  applications,  moins  importantes  à  la  vérité,  lors- 
qu'il s'agit,  le  cristallin  étant  en  place,  de  fair  i  -ne  ouverture  pu- 
pillaire  aussi  étroite  que  possible.  Cette  indicfi'xv.n  existe  toutes  les 
fois  que  la  cornée  est  déformée;  car  plus  la  pupille  sera  étroite, 
et  moins  l'influence  fâcheuse  exercée  par  les  irrégularités  de  sa 
surface  se  fera  sentir.  L'iridotomie  pourra  donc  être  substituée 
avantageusement  à  l'iridectomie  dans  les  cas  de  staphylôme  pellu- 
cide  ou  opaque,  et  dans  les  cataractes  congénitales  zonulaires,  où, 
les  opacités  restant  limitées  au  centre  du  cristallin,  l'établissement 
d'une  pupille  artificielle  est  préférable  à  l'extraction  de  la  lentille. 

Lorsque  le  cristalhn  est  en  place,  au  lieu  de  se  servir  du  cou- 
teau lancéolaire  à  longue  lame,  on  fait  usage  de  celui  qui  est  repré- 
senté figure  48;  sa  lame,  beaucoup  plus  courte,  bien  qu'ayant  la 
même  largeur  (4  millimètres  à  sa  base),  est  aussi  munie  d'un  arrêt. 

Ce  couteau  est  enfoncé  avec  précaution  dans  la  cornée  à  '2  milli- 
mètres environ  de  son  bord  sclérotical,  puis  introduit  obliquement 
dans  la  chambre  antérieure,  la  pointe  étant  surveillée  avec  soin, 
car  il  importe  avant  tout  de  ne  pas  léser  le  cristallin.  Dès  qu'il  a 
pénétré  jusqu'à  l'arrêt,  on  lu  retire  avec  précaution  en  lui  impri- 
mant un  mouvement  de  bascule  de  façon  que  la  lame  se  trouve 
immédiatement  derrière  la  cornée  ;  sans  cela,  l'humeur  aqueuse 
venant  à  s'écouler,  le  cristallin  refoulé  en  avant  se  jetterait  pour 
ainsi  dire  au-devant  du  couteau.  Celui-ci  retiré,  on  introduit 
les  ciseaux  dans  la  chambre  antérieure  comme  nous  l'avons  indi- 
qué plus  haut,  et  l'on  glisse  avec  précaution  l'une  des  branches 
entre  l'iris  et  le  cristallin,  tandis  que  l'autre  est  maintenue  dans 
la  chambre  antérieure  entre  l'iris  et  la  cornée  ;  la  section  est  faite 
d'un  seul  coup.  Puis  on  applique  le  bandeau  compressif. 

Il  est  bon  d'être  prévenu  qu'immédiatement  après  l'écoulement 
de  l'humeur  aqueuse,  la  pupille  restant  contractée  et  les  bords  de 
la  plaie  de  l'iris  étant  en  contact,  la  nouvelle  pupille  est  tout 
à  fait  linéaire  ;  elle  ne  prend  la  forme  d'un  V  qu'au  fur  et  à 
mesure  que  la  chambre  antérieure  se  remplit  et  que  les  lèvres 
s'écartent  au  niveau  du  sphincter. 


Abadie,  Mal,  des  yeux. 
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HISTOLOGIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE  DE  L'APPAREIL 

CRISTALLINIEN. 

ZONULE. 

La  zonule  de  Zinn  joue  le  rôle  de  ligament  suspenseur  du  ! 
cristallin.  A  son  origine,  un  peu  en  arrière  de  l'ora  serrata,  elle  1 
présente  une  structure  fibrillaire  et  semble  se  perdre  insensible- 
ment à  la  surface  du  corps  vitré.  Elle  n'est  donc  pas,  comme  on  le 
croyait  jadis,  le  prolongement  et  la  terminaison  de  la  membrane  j 
hyaloïdienne  se  portant  vers  la  cristalloïde,  après  avoir  enveloppé  j 
le  corps  vitré.  D'après  Iwanoff,  du  reste,  cette  enveloppe  n'existe-  i 
rait  pas,  le  corps  vitré  serait  en  contact  immédiat  avec  la  limitante  | 
interne,  formée  elle-même  par  l'épanouissement  terminal  des  fibres  s 
de  MuUer.  ; 

Au  niveau  de  l'ora  serrata,  la  zonule  est  recouverte  et  comme  i 
doublée  par  la  limitante  ;  la  réunion  de  ces  deux  feuillets  est  telle- 
ment intime  qu'ils  paraissent  ne  former  qu'une  seule  membrane, 
disposition  anatomique  qui  a  longtemps  prêté  à  la  confusion.  Elle 
suit  les  sinuosités  du  corps  ciliaire,  et,  reprenant  sa  structure  fi- 
brillaire, elle  se  termine  sur  le  bord  équatorial  du  cristallin,  en  se 
soudant  à  la  cristalloïde  par  l'intermédiaire  d'une  substance  vi- 
treuse parfaitement  translucide. 

On  admet  généralement  qu'en  atteignant  le  bord  équatorial  du 
cristallin,  la  zonule  se  divise  en  deux  feuillets,  dont  l'un  s'in- 
sère sur  la  cristalloïde  antérieure,  l'autre  sur  la  postérieure,  de  ! 
façon  à  comprendre  le  canal  de  Petit  dans  leur  dédoublement. 
D'après  les  recherches  d'Iwanoff,  qui  semblent  devoir  modifier 
encore  l'idée  qu'on  se  faisait  de  cette  disposition  anatomique, 
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presque  toutes  les  fibrilles  de  la  zonule  iraient  s'insérer  directe- 
ment en  avant  sur  la  cristalloïde,  et  formeraient  par  leur  réunion 
la  paroi  antérieure  du  canal  de  Petit.  Quant  à  la  paroi  postérieure 
do  ce  canal,  elle  serait  constituée,  non  plus  par  la  membrane  hya- 
loïdienne,  qui  pour  cet  auteur  n'existe  pas,  mais  parle  corps  vitré 
lui-même,  dont  les  couches  superficielles  antérieures  ont  plus  de 
consistance  que  les  parties  profondes.  Pendant  la  vie,  l'espace 
perméable  ainsi  circonscrit  serait  du  reste  extrêmement  restreint, 
son  existence  serait  plutôt  virtuelle  que  réelle. 

Cette  disposition  de  la  zonule  relativement  aux  parties  voisines 
offre  un  certain  intérêt  pratique.  La  connexion  intime  qui  existe 
entre  cette  membrane  et  le  corps  vitré,  dont  elle  paraît  dériver  au 
point  de  vue  embryogénique,  nous  fait  comprendre  comment  les 
altérations  organiques  et  les  processus  pathologiques  intéressent 
souvent  au  même  degré  ces  deux  organes.  Elle  explique  notam- 
ment la  facilité  avec  laquelle  la  zonule  se  dissocie  et  se  rompt 
quand  le  corps  vitré  est  lui-même  ramolli. 

Pour  faire  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule,  on  rompt  la 
zonule  en  avant;  le  cristallin  n'étant  plus  retenu  se  dégage  alors 
facilement  de  la  fossette  hyaloïdienne.  Si  dans  une  pareille  ma- 
nœuvre le  corps  vitré  ne  s'écoule  pas,  malgré  l'absence  d'une 
membrane  hyaloïdienne,  c'est  grâce  à  la  consistance  assez  ferme 
de  ses  couches  antérieures. 

Lorsque  dans  une  opération  quelconque  l'humeur  aqueuse  s'é- 
coule au  dehors  par  l'incision  faite  aux  envelopp.es  de  l'œil,  le 
cristallin,  subissant  un  mouvement  de  propulsion  en  avant  auquel 
participe  évidemment  la  zonule,  vient  se  mettre  en  contact  avec  la 
face  postérieure  de  la  cornée  ;  quand  la  chambre  antérieure  se 
rétablit,  il  reprend  sa  position  habituelle,  ainsi  que  la  zonule.  La 
possibilité  de  ces  déplacements  prouve  qu'à  l'état  normal  cette 
membrane  possède  une  certaine  élasticité.  Les  altérations  séniles 
qu'elle  subit  à  la  longue  la  rendent  peu  à  peu  plus  épaisse  et  plus 
rigide  :  elle  devient  dure,  cassante  au  point  de  se  rompre  au 
moindre  choc,  et  c'est  là  une  des  causes  des  luxations  spontanées 
du  cristallin. 

Dans  quelques  cas,  la  séparation  de  cette  lentille  d'avec  son  li- 
gament suspenseur  se  fait  par  un  autre  mécanisme  ;  à  la  suite  d'une 
altération  analogue  la  cristalloïde  subit  un  mouvement  de  retrait 
sur  elle-même  et  se  sépare  de  la  zonule  au  niveau  de  ses  inser  - 
tions  ;  c'est  ce  qu'on  observe  quelquefois  dans  la  cataracte  sénile 
ayant  dépassé  le  degré  de  maturité  complète. 
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CRISTALLOÏDE. 

L'enveloppe  du  cristallin  est  formée  par  une  membrane  hyaline, 
translucide,  sans  structure  appréciable  au  microscope  ;  on  la  dé- 
signe sous  le  nom  de  cristalloïde  ou  de  capsule  du  cristallin.  Elle 
jouit  des  mêmes  propriétés  que  toutes  les  membranes  vitreuses  ; 
c'est-à-dire  qu'elle  résiste  parfaitement  à  l'action  des  réactifs  chi- 
miques et  des  processus  pathologiques.  Les  seules  altérations 
qu'elle  subisse  consistent  dans  son  épaississement  ou  son  amincis- 
sement, mais  dans  tous  les  cas  elle  conserve  sa  transparence  par- 
faite. 

Malgaigne  a  montré  le  premier  que,  dans  les  cataractes  dites 
capsulaires,  les  opacités  n'intéressent  jamais  la  capsule  elle-même, 
comme  on  le  croyait  jadis,  mais  seulement  la  couche  épithéliale 
sous-jacente.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point. 

L'épaisseur  de  la  cristalloïde  varie  suivant  les  régions  et  l'âge 
du  sujet.  Son  maximum  se  trouve  au  pôle  antérieur;  elle  atteint 
à  ce  niveau  environ  O'^^'jOia  chez  le  nouveau-né  et  0""",0I6  chez 
l'adulte.  Son  minimum  est  au  pôle  postérieur,  où  elle  varie  de 
0'"'",007  à  0'»'»,008. 

Au  niveau  de  l'insertion  de  la  zonule  sur  la  région  équatoriale  du 
cristallin,  les  fibres  de  cette  membrane  se  soudent  intimement  avec 
la  cristalloïde,  à  laquelle  elles  semblent  unies  par  l'intermédiaire 
d'une  substance  vitreuse,  amorphe,  très-résistante.  La  souplesse, 
l'élasticité  parfaite  de  la  cristalloïde  se  prêtent  à  tous  les  change- 
ments de  forme  que  subit  le  cristallin  dans  l'accommodation.  C'est 
également  grâce  à  ces  propriétés  que  les  lèvres  de  la  plaie  s'é- 
cartent largement  lorsqu'on  déchire  cette  enveloppe  avec  le  kys- 
titome,  et  laissent  ainsi  échapper  son  contenu  cristallinien. 

La  capsule  par  suite  d'altérations  séniles  augmente  d'épaisseur. 
Elle  peut  alors  présenter  une  assez  grande  résistance  à  l'action  du 
kystitome;  en  même  temps  elle  devient  friable,  cassante,  prend  un 
aspect  strié,  et,  se  rétractant  sur  elle-même,  se  détache  quelque- 
fois spontanément  de  la  zonule  (luxation  spontanée  du  cristallin). 

Dans  quelques  cas  enfin  on  la  trouve  extrêmement  mince  ;  c'est 
ce  qui  a  lieu  parfois  dans  la  cataracte  calcaire.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  cristalloïde  conserve  toujours  toute  sa  transparence  et  les  opa- 
cités qu'on  y  observe  sont  toujours  exclusivement  formées  aux 
dépens  des  cellules  épithéliales  sous-jacentes. 

Celles-ci  forment,  ù  l'état  normal,  une  seule  couche  uniforme 


HISTOLOGIE  DU  CRISTALLIN.  373 

interposée  entre  la  capsule  et  les  fibres  les  plus  superficielles  du 
cristallin.  Vers  les  régions  équ^itoriales  ces  cellules  augmentent 
de  hauteur,  s'allongent  de  plus  en  plus,  et  un  examen  attentif 
démontre  jusqu'à  l'évidence  que  par  leur  transformation  gra- 
duelle elles  donnent  naissance  dans  cette  région  aux  fibres  propres 
du  cristallin. 

Les  travaux  de  Leber  (p.  290)  ont  mis  en  lumière  l'importance  du 
rôle  physiologique  de  ces  cellules.  De  même  que  la  couche  épithé- 
liale  qui  tapisse  la  membrane  de  Descemet  s'oppose,  et  s'oppose 
seule,  à  l'imbibition  de  la  cornée  par  l'humeur  aqueuse  ;  de  même 
celle  qui  double  la  cristalloïde  empêche  l'humeur  aqueuse  de 
pénétrer  en  nature  dans  le  tissu  cristallinien .  C'est  elle  qui  règle 
le  jeu  des  phénomènes  endosmo-exosmotiques  entre  ce  tissu  et 
ce  liquide  ;  c'est  de  l'intégrité  de  cet  épithélium  que  dépendent 
par  conséquent  la  nutrition  du  cristallin  et  le  maintien  de  sa 
transparence.  Rien  d'étonnant  dès  lors  à  ce  que  les  lésions  soit 
spontanées,  soit  traumatiques  qui  l'intéressent  aboutissent  à  un 
trouble  nutritif,  se  manifestant  par  l'apparition  d'opacités  et  la 
formation  d'une  cataracte. 

La  cataracte  dite  capsulaire  est  due  à  une  prolifération  de  ces 
mêmes  cellules  épithéliales  qui  perdent  leur  transparence  en  se 
multipliant.  A  la  suite  de  ce  processus,  celles  qui  tapissent  immé- 
diatement la  cristalloïde  présentent  une  forme  étoilée  et  de  nom- 
breux prolongement  hyalins  par  lesquels  elles  adhèrent  à  cette 
membrane  ;  les  autres,  fusiformes,  sont  disposées  en  plusieurs  cou- 
ches ;  les  plus  internes  d'entre  elles,  refoulées  en  dedans,  pénè- 
trent pour  ainsi  dire  entre  les  fibres  du  cristallin.  L'accumulation 
de  ces  éléments  fusiformes  constitue  un  véritable  tissu  ayant  quel- 
que analogie  avec  le  tissu  cellulaire. 

Dans  certains  cas,  en  particulier  dans  les  cataractes  secondaires 
et  dans  les  cataractes  traumatiques,  on  trouve  au  niveau  des 
plus  internes  de  ces  couches  des  cellules  ayant  des  dimensions 
énormes,  véritables  cellules  gigantesques,  semblables  à  des  vé- 
sicules. 

Quelles  que  soient  les  transformations  qu'elles  subissent,  les  cel- 
lules de  la  cristalloïde  ne  fournissent  jamais  d'éléments  purulents. 
Quand  on  trouve  des  leucocytes  dans  l'intérieur  delà  capsule,  on 
peut  donc  être  certain  que  celle-ci  n'est  pas  intacte  dans  toute  son 
étendue. 
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CRISTALLIN. 

Le  tissu  propre  du  cristallin,  débarrassé  de  la  capsule  et  de  la 
couche  épithéliale,  paraît  exclusivement  composé  de  deux  espèces 
de  fibres  :  les  unes,  superficielles,  sont  les  fibres  à  noyaux ;\q9>  au- 
tres, qui  constituent  presque  toute  la  masse,  sont  les  fibres  dentelée!^. 

Les  premières  forment,  tant  à  la  face  antérieure  qu'à  la  face 
postérieure  du  cristallin,  une  couche  périphérique  de  0,3  en- 
viron. Ces  fibres  affectent  la  forme  d'un  prisme  aplati  à  six  côtés 
dont  la  longueur  est  indéterminée.  Elles  sont  juxtaposées  par  leur 
face  la  plus  large,  qui  est  parallèle  à  la  surface  de  la  lentille,  et 
l'angle  saillant  de  chacun  de  leurs  bords  pénètre  dans  l'angle 
rentrant  formé  par  deux  autres  fibres  voisines.  Leur  largeur  est 
de  0,007  à  0,009,  leur  épaisseur  moitié  moindre.  Leurs  faces  et 
leurs  bords  sont  lisses,  sans  sailUes  ni  dentelures.  Elles  sont  pâles, 
transparentes,  et  renferment  un  noyau  ;  en  se  rapprochant  des 
régions  équatoriales  du  cristallin,  ces  fibres  changent  de  longueur 
et  de  direction  :  elles  deviennent  de  plus  en  plus  courtes  et  dé- 
crivent des  courbes  à  concavité  antérieure;  en  ces  points  on  con- 
state d'une  façon  manifeste,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  qu'elles 
dérivent,  par  une  série  de  transformations  successives,  des  cellules 
épithéliales  de  la  cristalloïde  ;  le  noyau  qu'elles  renferment  n'est 
autre  chose  que  le  noyau  de  la  cellule  qui  leur  a  donné  naissance. 

Au  niveau  de  l'équateur,  0.  Becker  a  signalé  l'existence  de  cel- 
lules particulières  auxquelles  cet  auteur  attribue  un  rôle  prépon- 
dérant dans  la  génération  des  fibres  cristalliniennes  et  qu'il  dé- 
signe sous  le  nom  de  cellules  formatrices.  Mais  pour  quelques 
auteurs  ces  cellules  ne  présenteraient  aucun  caractère  spécial 
et  ne  seraient  que  le  premier  degré  de  transformation  des  cel- 
lules épithéliales  de  la  cristalloïde. 

Les  fibres  dentelées  forment  la  plus  grande  partie  du  cristaUin; 
elles  sont  un  peu  moins  larges  que  les  précédentes  et  ne  renferment 
pas  de  noyaux;  mais  ce  qu'elles  présentent  de  plus  remarquable, 
ce  sont  de  fines  dentelwes  régulières  sur  les  bords.  Ces  dentelures 
leur  permettent  de  s'engrener  réciproquement,  de  telle  sorte  que, 
peu  adhérentes  par  leurs  surfaces,  elles  le  sont  beaucoup  plus  pai- 
leurs  bords;  c'est  ce  qui  exphque  pourquoi,  sous  l'influence  de 
certains  agents  chimiques,  le  cristaUin  se  décompose  facilement 
en  lamelles  sans  que  les  fibres  elles-mêmes  se  dissocient. 

Les  fibres  du  cristallin  ont  assez  de  longueur  pour  parcourir 
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une  grande  étendue  de  sa  surface;  elles  se  rendent  d'un  hémi- 
sphère à  l'autre  en  passant  par  l'ôquateur  ;  unies  les  unes  aux 
autres,  elles  forment  des  couches,  et  ces  couches  elles-mêmes  jux- 
taposées forment  des  secteurs  qui  se  rencontrent  suivant  certaines 
lignes  qui  apparaissent  à  la  surface  et  dans  la  profondeur  du  cris- 
tallin. 

Si  Ton  examine  par  transparence  le  cristallin  d'un  enfant,  on 
voit  sur  la  face  antérieure  une  figwR  étoilée  formée  par  trois 
rayons  qui,  partant  du  centre  ou  pôle,  se  rendent  vers  la  péri- 
phérie ;  l'un  de  ces  rayons  est  dirigé  directement  en  haut,  les  deux 
autres  obliquement,  l'un  en  bas  et  en  dedans,  l'autre  en  bas  et 
en  dehors.  Sur  la  face  postérieure  on  constate  une  disposition 
analogue,  avec  cette  différence  toutefois  que  la  direction  de  ces 
rayons  n'est  pas  la  même;  celui  qui  est  vertical  est  tourné  en  bas, 
et  des  deux  autres,  l'un  se  rend  en  haut  et  en  dehors,  l'autre  en 
haut  et  en  dedans.  Cette  figure  est  donc  la  même  que  celle  de  la 
face  antérieure,  sauf  une  rotation  autour  du  pôle  d'un  angle  de 
120  degrés.  Sur  la  face  postérieure,  il  n'est  pas  rare  de  voir  quatre 
rayons  au  lieu  de  trois  ;  du  reste,  leur  nombre  n'est  pas  constant, 
il  augmente  avec  l'âge  ;  quelquefois  ils  se  subdivisent  et  donnent 
naissance  à  des  branches  secondaires. 

Soumis  à  l'action  de  certaines  sulîstances  chimiques,  le  cris- 
tallin subit  une  véritable  déhiscence  et  se  sépare  en  un  certain 
nombres  de  secteurs,  suivant  les  rayons  étoilés  des  deux  faces.  Or, 
comme  ces  rayons  ne  se  correspondent  pas,  il  en  résulte  que  les 
surfaces  de  séparation  des  difierents  secteurs  ne  sont  pas  des 
plans,  mais  bien  des  surfaces  courbes  (surfaces  gauches).  Au 
niveau  de  ces  surfaces  de  séparation,  les  fibres  des  divers  sec- 
teurs se  trouvent  en  contact  par  leurs  extrémités  terminales. 
D'après  quelques  histologistes,  ce  contact  serait  intime,  immédiat; 
pour  d'autres,  les  secteurs  seraient  séparés  par  de  véritables 
fentes  remplies  de  liquides,  disposition  anatomique  peut-être  en 
rapport  avec  les  changements  de  courbure  que  subit  le  cristallin 
pendant  l'accommodation. 

Le  premier  phénomène  qui  survient  quand  une  cataracte  entre 
en  voie  de  formation,  est  la  séparation,  la  dislocation  des  lamelles 
du  cristallin  en  certains  points.  Les  fissures  ainsi  produites  soit 
entre  les  lames,  soit  entre  les  différents  secteurs,  sont  remplies 
d'abord  par  les  hquides  libres  contenus  normalement,  bien  qu'en 
très-faible  quantité,  dans  l'intérieur  du  sac  capsulaire  ;  puis,  plus 
tard,  par  ceux  qui  viennent  du  dehors  par  voie  endosmotique. 
Leur  accumulation  dans  ces  espaces,  et  probablement  aussi  le 
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changement  cVindice  de  réfraction  qu'ils  ont  subi  par  suite  d'aU 
térations  cliimiques,  donne  naissance  à  l'apparition  des  premières 
opacités. 

Celles-ci  affectent  une  forme  rayonnante,  étoilôe,  en  rapport  avec 
la  disposition  anatomique  des  fibres  cristalliniennes.  Elles  se  mon- 
trent d'abord  dans  les  régions  équatoriales,  où  la  dissociation  des 
lamelles  est  plus  accusée  qu'aux  pôles.  Bientôt  au  voisinage  d(! 
ces  stries,  de  ces  fentes,  apparaissent  des  parties  plus  sombres. 
En  les  examinant  au  microscope,  on  est  quelquefois  tout  étonné 
d'y  trouver  les  fibres  cristalliniennes  encore  parfaitement  trans- 
parentes. L'apparition  de  ces  opacités  est  probablement  due  alors 
au  changement  d'indice  de  réfraction,  qui  varie  presque  avec 
chaque  fibre,  de  sorte  que  la  juxtaposition  de  ces  fibres  toutes 
transparentes,  mais  toutes  aussi  inégalement  réfringentes,  donne 
lieu  à  la  perte  de  transparence  de  l'ensemble.  On  peut  comparer 
ce  phénomène  d'optique  à  celui  qui  fait  paraître  blanche  la  mousse 
d'une  eau  parfaitement  limpide. 

La  première  altération  pathologique  de  la  fibre  cristallinienne 
consiste  dans  un  état  finement  granuleux  de  son  contenu.  Peu  à 
peu  ces  granulations  moléculaires  augmentent  de  nombre  et  de 
volume,  se  réunissent  entre  elles  et  finissent  par  prendre  l'appa  - 
rence de  petites  gouttelettes  graisseuses  réfléchissant  fortement 
la  lumière.  A  ce  moment  les  fibres  ont  un  aspect  particulier,  elles 
paraissent  striées  perpendiculairement  à  leur  longueur.  Bien  que 
cette  striation  se  rencontre  quelquefois  dans  des  cristallins  nor- 
maux, elle  a  néanmoins  une  grande  valeur  anatomo-pathologique, 
car  elle  existe  constamment  dans  la  cataracte.  Avec  un  fort  gros- 
sissement, il  devient  visible  qu'elle  porte  sur  l'enveloppe  de  la 
fibre,  qui  est  comme  dentelée,  et  non  sur  son  contenu,  qui  reste 
homogène.  Bientôt  surviennent  des  altérations  plus  profondes,  la 
fibre  change  de  forme;  d'aplatie,  elle  devient  cylindrique;  elle  se 
renfle  en  certains  points  et  s'amincit  dans  d'autres.  Cet  aspect 
strié  et  cette  déformation  semblent  dus  à  des  phénomènes  d'mibi- 
bition. 

Plus  tard  la  paroi  propre  de  la  fibre,  altérée  à  son  tour, se  rompt, 
son  contenu  s'échappe  au  dehors  sous  forme  de  gouttelettes  qui  se 
répandent  dans  les  milieux  liquides  environnants.  On  a  donné  à 
la  substance  ainsi  formée  le  nom  de  myéline;  son  aspect,  sa  con- 
sistance et  sa  forme  sont  des  plus  variables. 

A  mesure  que  les  lésions  font  des  progrès,  le  contenu  du  cris- 
tallin se  transforme  de  plus  en  plus  complètement  et  arrive  bientôt 
à  ne  plus  [former  qu'un  amas  de  matières  grasses,  de  myéline  et 
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de  débris  de  fibres  cristalliniennes.  A  la  longue,  cette  masse, 
imbibée  par  les  liquides  voisins,  se  ramollit  et  devient  peu  à  peu 
complètement  fluide.  Çà  et  là,  au  milieu  de  ces  débris  désorgani- 
sés, ou  trouve  des  cristaux  de  cholestérine  qui,  devenus  assez  gros 
pour  être  visibles  à  l'œil  nu,  apparaissent  comme  des  paillettes 
étincelantes.  Quelquefois  il  se  dépose  aussi  de  fins  corpuscules 
calcaires  dont  l'accumulatiou  forme  des  masses  qui  remplissent 
le  sac  capsulaire. 

Bien  que  les  éléments  du  cristallin  ne  puissent  subir  en  somme 
qu'un  petit  nombre  de  métamorphoses  régressives,  il  en  résulte 
néanmoins,  suivant  la  prédominance  de  telle  ou  telle  altération 
et  suivant  le  lieu  qu'elles  occupent,  un  assez  grand  nombre  de 
variétés  de  cataracte. 


ÉTIOLOGIE  DE  LA  CATARACTE. 


On  désigne  sous  le  nom  de  cataracte  l'opacifîcation  plus  ou 
moins  complète  du  cristallin.  Les  différentes  variétés  de  cataracte 
peuvent  être  divisées  au  point  de  vue  de  leur  origine  en  quatre 
grandes  catégories  : 

1°  Les  cataractes  simples  ou  primitives,  qui  dépendent  unique- 
ment d'altérations  survenues  dans  la  constitution  des  fibres  cris- 
talliniennes; 

2°  Les  cataractes  compliquées  ou  secondaires,  c'est-à-dire  consé- 
cutives à  d'autres  lésions  intra-oculaires  ; 

3°  Les  cataractes  qui  dépendent  d'un  état  morbide  de  l'orga- 
nisme tout  entier  ; 

4!°  Les  cataractes  traumatiques. 

1"  La  sclérose  sénile  du  cristallin  peut  être  prise  comme  type  de 
la  cataracte  simple  primitive.  Pour  en  comprendre  l'origine,  il  est 
nécessaire  de  suivre  l'évolution  des  fibres  cristalliniennes  aux  dif- 
férentes époques  de  la  vie. 

Chez  l'enfant,  le  cristallin,  presque  sphérique,  complètement 
translucide,  parfaitement  souple,  possède  exactement  la  même 
densité  au  centre  que  dans  les  parties  périphériques.  Tant  que 
son  développement  n'est  pas  complet,  c'est-à-dire  jusqu'à  vingt- 
cinq  ans,  de  nouvelles  fibres  prennent  naissance  dans  les  régions 
équatoriales  et  s'interposent  en  avant  et  en  arrière  des  anciennes, 
en  leur  formant  une  série  d'enveloppes  concentriques.  Les  couches 
primitives  sont  ainsi  peu  à  peu  repoussées  vers  le  centre  ;  elles 
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se  tassent,  deviennent  plus  minces,  plus  denses,  plus  solides,  et 
leur  réunion  finit  par  former  le  noyau.  Avec  les  années,  cette  con- 
densation des  fibres  centrales  s'accentue  encore  ;  en  même  temps 
il  s'y  joint  des  altérations  particulières  de  structure.  Elles  perdent 
une  certaine  quantité  d'eau,  deviennent  plus  dures,  plus  sèches, 
leur  transparence  parfaite  s'altère  et  fait  place  à  une  teinte  d'un 
jaune  ambré  plus  ou  moins  foncé,  de  sorte  que  le  noyau  est  de 
plus  en  plus  ferme,  volumineux  et  opaque. 

Cette  évolution  est  comparable  à  celle  des  cellules  de  l'épiderme, 
qui  se  dessèchent,  s'aplatissent  et  deviennent  cornées  à  me- 
sure qu'elles  sont  repoussées  vers  la  surface  cutanée  par  l'épithé- 
lium  encore  plein  de  vitalité  et  de  sucs  du  corps  muqueux  de 
Malpighi.  Mais,  tandis  que  les  vieilles  cellules  épidermiques  s'exfo- 
lient à  mesure  que  d'autres  les  remplacent,  dans  le  cristallin  les 
fibres  anciennes  sont  progressivement  tassées  les  unes  contre  les 
autres  au  centre  de  la  lentille. 

Quelles  sont,  au  point  de  vue  fonctionnel,  les  conséquences  de 
ces  phénomènes  ?  En  premier  lieu,  le  cristallin  perd  sa  souplesse 
parfaite,  il  obéit  moins  facilement  à  l'action  du  muscle  ciliaire,  d'où 
réduction  de  l'amplitude  d'accommodation ,  c'est-à-dire  presbytie. 
Cette  réduction  ne  se  manifeste  sensiblement  que  plus  ou  moins 
tard,  mais  elle  existe  en  réalité  de  bonne  heure.  Une  observation 
attentive  prouve,  en  effet,  que  déjà  vers  l'âge  de  douze  ans  l'accom- 
modation est  moins  puissante  que  dans  les  premières  années  de 
la  vie. 

En  même  temps  que  son  élasticité  disparaît,  le  cristallin  change 
de  forme,  de  sphérique  il  devient  Jenticulaire.  De  la  diminution 
de  sa  courbure  résultent  une  diminution  correspondante  de  sa 
puissance  dioptrique  et  l'apparition  de  l'hypermétropie. 

Enfin,  plus  tard  encore,  à  ces  diverses  modifications  s'ajoutent 
la  perte  de  transparence  et  la  sclérose  des  fibres  centrales,  altéra- 
tions qui  sont  le  point  de  départ  de  la  cataracte  sénile. 

Cependant,  si  la  sclérose  qu'on  peut  qualifier  de  physiologique 
était  ici  la  seule  cause  en  jeu,  on  comprendrait  mal  comment  un 
grand  nombre  de  vieillards  sont  épargnés  par  cette  affection.  Il 
serait  difficile  aussi  d'expliquer  pourquoi,  suivant  la  remarque  de 
de  Grœfe,  l'un  des  deux  yeux  est  toujours  atteint  avant  l'autre, 
circonstance  importante  pour  le  pronostic,  puisque  l'opération  a 
toujours  plus  de  chances  de  succès  sur  celui  qui  a  été  le  dernier 
atteint.  Enfin,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu,  la  cataracte  sénile  ne 
devrait  jamais  se  rencontrer  à  un  âge  relativement  peu  avancé. 

L'on  est  donc  obligé  d'admettre,  pour  expliquer  la  formation 
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ii  de  cette  variété  do  cataracte,  l'intervention  d'autres  causes,  soit 

U  locales,  soit  générales,  propres  à  hâter  et  à  modifier  la  marche  de 

5  la  sclérose  physiologique. 

Iwanofî  assigne  ce  rôle  de  cause  déterminante  à  la  dégénéres- 

\  cence  cystoïde  de  la  rétine,  affection,  suivant  lui,  extrêmement 
fréquente  chez  les  personnes  âgées.  D'autres  auteurs  ont  admis 
en  pareil  cas,  mais  sans  fournir  la  preuve  de  leurs  assertions,  la 
dégénérescence  athéromateuse  des  vaisseaux  de  la  rétine,  et  peut- 
être  même  de  la  choroïde. 

2"  Les  cataractes  compliquées^  d'origine  intra-oculaire,  se  rencon- 
trent fréquemment.  Elles  sont  consécutives  à  des  troubles  de  nu- 
trition, qui  peuvent  se  produire  de  plusieurs  façons  différentes.  L'on 
sait  que  le  cristallin,  ne  renfermant  ni  nerfs  ni  vaisseaux,  se  nourrit 
d'une  façon  toute  spéciale,  grâce  aux  phénomènes  endosmo-exos- 
motiques  qui  ont  lieu  autour  de  lui.  C'est  en  avant,  entre  ses 
couches  antérieures  et  l'humeur  aqueuse,  que  ces  échanges  molé- 
culaires se  font  avec  le  plus  d'activité.  Pour  qu'ils  s'accomplissent 
régulièrement,  deux  conditions  sont  nécessaires  :  l'intégrité  de  la 
cristalloïde  antérieure  et  de  Tépithélium  qui  recouvre  sa  face  pro- 
fonde, et  la  composition  normale  de  l'humeur  aqueuse. 

L'importance  du  rôle  de  la  cristalloïde  et  surtout  de  l'épithélium 
qui  la  tapisse  est  démontrée  par  les  cataractes  traumatiques,  où  le 
cristallin  s'altère  et  perd  sa  transparence  aussitôt  que  ces  parties 
sont  lésées  par  un  corps  vulnérant. 

On  comprend  aisément  que  les  dépôts  sur  la  cristalloïde  anté- 
rieure, ou  les  synéchies  qu'on  observe  dans  diverses  variétés 
d'irido-choroïdite  chronique,  produisent  des  désordres  nutritifs 
analogues.  Quant  à  l'humeur  aqueuse,  ses  altérations  retentissent 
également  sur  le  cristallin,  qu'elle  imbibe  et  qu'elle  est  chargée 
de  nourrir.  C'est  ainsi  que  les  affections  de  la  région  ciliaire,  d'où 
dépend  la  sécrétion  de  ceUquide,  provoquent  souvent  le  dévelop- 
pement d'une  cataracte.  Par  la  même  raison,  la  rupture  spontanée 
ou  traumatique  de  la  zonule  entraînera  les  mômes  conséquences, 
et  le  cristallin  une  fois  luxé  se  trouvera  dans  des  conditions  de 
nutrition  qui  devront  nécessairement  lui  faire  perdre  sa  limpidité. 

En  arrière,  le  cristallin  se  trouve  en  rapport  avec  le  corps  vitré  ; 
mais  il  n'y  a  pas  sous  la  cristalloïde  postérieure  de  couche  épithé- 
liale  semblable  à  celle  qui  existe  en  avant;  il  est  certain  d'ailleurs 
que  le  mouvement  nutritif  est  beaucoup  moins  actif  que  de  ce  côté. 
Cependant  là  aussi  il  se  fait  des  échanges  moléculaires  qui  éta- 
blissent une  certaine  solidarité  entre  le  corps  vitré  et  le  cristallin, 
témoin  les  altérations  de  transparence  qui  surviennent  dans  les 
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couches  corticales  postérieures  de  cet  organe  à  la  suite  du  décol- 
lement de  la  rétine,  de  la  myopie  progressive  avec  ramollissement 
du  corps  vitré  et  de  la  rétinitc  pigmentaire. 

Les  opacités  apparues  dans  ces  conditions  restent  très-long- 
temps limitées  aux  couches  postérieures,  alors  que  les  parties  an- 
térieures gardent  encore  toute  leur  limpidité.  Nous  verrons  du 
reste,  à  propos  du  diagnostic,  que  les  diverses  variétés  de  cataracte 
d'origine  intra-oculaire  offrent  quelques  caractères  propres  de  na- 
ture à  révéler  leur  pathogénie. 

3°  Les  cataractes  qui  dépendent  d'un  état  général  sont,  comme  les 
précédentes,  le  résultat  de  troubles  nutritifs  qui,  au  lieu  d'avoir 
une  origine  locale,  sont  la  conséquence  d'un  vice  de  l'organisme 
tout  entier. 

Nous  avons  vu  que  le  cristallin  se  nourrit  par  l'intermédiaire  de 
l'humeur  aqueuse.  Si  des  causes  générales  viennent  modifier  la 
composition  physique  et  chimique  de  ce  liquide,  on  comprend  fa- 
cilement qu'il  surviendra  des  altérations  dans  la  texture  des  fibres 
cristalliniennes.  Il  est  hors  de  doute,  en  effet,  que  l'humeur  aqueuse, 
et  par  son  intermédiaire  le  cristallin,  s'assimilent  en  partie  les  di- 
verses substances  introduites  dans  la  circulation  ;  seulement, 
comme  ce  dernier  organe  ne  possède  pas  de  vaisseaux,  ces  maté- 
riaux y  pénètrent  et  en  sont  éliminés  plus  tard  que  dans  les  autres 
parties  de  l'économie. 

D'intéressantes  expériences  pratiquées  sur  l'homme  et  sur  les 
animaux  ont  mis  ces  faits  en  lumière. 

Du  carbonate  de  lithine  injecté  dans  les  veines  d'un  chien  se 
retrouve  toujours  au  bout  d'une  heure  dans  l'humeur  aqueuse  et 
le  cristallin.  Bowman  a  démontré  qu'il  en  est  à  peu  près  de  même 
chez  l'homme,  en  mettant  à  profit  des  malades  qu'il  devait  opérer 
de  cataracte.  Il  leur  a  fait  prendre  une  certaine  quantité  de  la 
même  substance  et  en  a  constaté  la  présence  dans  le  cristallin 
extrait  deux  heures  et  demie  ou  trois  heures  après.  Au  bout  de 
quatre  jours  il  en  a  encore  trouvé  de  très-petites  quantités  dans 
cet  organe,  mais  en  attendant  six  ou  sept  jours  il  n'y  en  avait 
plus  trace. 

Il  est  donc  certain  que  les  substances  en  circulation  dans  le 
sang  et  dans  les  humeurs  doivent  delà  môme  façon  parvenir  jus- 
qu'au cristaUin  pour  y  provoquer  des  troubles  nutritifs  et  des  opa- 
cités. 

Ig.  Mayer  a  publié  des  observations  qui  prouvent  que  l'ergo- 
tisme  peut  également  prédisposer  au  développement  de  la  cata- 
racte. Les  altérations  de  transparence  du  cristallin  marchent  de 
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pair  avec  les  autres  symptômes  produits  par  cette  sorte  d'in- 
toxication. Elles  surviennent  chez  les  malades  qui  ont  déjà  eu 
des  crampes,  de  la  contracture  avec  anesthésie,  ou  des  grangrcnes 
des  extrémités. 

De  même,  si  la  densité  du  sérum  sanguin  est  augmentée  par  le 
fait  d'une  maladie  générale,  la  densité  de  l'humeur  aqueuse  s'élè- 
vera parallèlement.  Suivant  les  lois  physiques  de  l'osmose,  ce  li- 
quide cédera  moins  aux  milieux  voisins  et  par  contre  leur  em- 
pruntera davantage.  Dans  le  cristallin,  le  mouvement  exosmotique 
l'emportera  donc  sur  le  mouvement  endosmotique,  d'où  déperdi- 
tion d'une  certaine  quantité  d'eau  et  perte  de  sa  transparence. 
C'est  exactement  ce  qui  a  lieu  chez  les  diabétiques,  dont  les  hu- 
meurs sont  rendues  plus  denses  par  la  présence  du  sucre. 

Les  ingénieuses  expériences  de  Kunde  ont  du  reste  établi  ces 
faits  d'une  façon  péremptoire. 

En  injectant  des  solutions  salines,  de  chlorure  de.  sodium  par 
exemple,  dans  les  veines  des  grenouilles,  de  manière  à  élever  la 
densité  du  sérum  sanguin,  cet  observateur  a  fait  apparaître  des 
opacités  dans  leur  cristallin.  On  obtient  le  même  résultat  en  pla- 
çant ces  animaux  dans  une  étuve  de  manière  à  leur  faire  perdre 
par  évaporation  une  grande  quantité  d'eau.  Le  cristallin,  devenu 
opaque  dans  ces  conditions,  reprend  même  sa  transparence  dès 
que  la  grenouille  est  de  nouveau  plongée  dans  l'eau. 

Chez  l'homme,  nous  retrouvons  les  grandes  déperditions  d'eau, 
comme  cause  de  cataracte,  dans  le  diabète  insipide.  C'est  incon- 
testablement aussi  par  le  surcroît  d'évaporation  cutanée  auquel  ils 
sont  soumis,  qu'il  faut  expliquer  la  fréquence  de  cette  affection 
chez  les  verriers,  chez  les  individus  qui  travaillent  le  fer  incan- 
descent, et  généralement  chez  tous  les  ouvriers  que  leur  pro- 
fession expose  à  l'action  de  foyers  ardents. 

Enfin  la  fréquence  plus  grande  de  la  cataracte  à  la  campagne 
qu'à  la  ville  est  peut-être  due  également  aux  sueurs  abondantes 
que  provoquent  les  rudes  travaux  des  champs. 

A"  Les  cataractes  traumatiques  sont  le  plus  souvent  consécutives 
à  une  lésion  de  la  cristalloïde  ;  en  raison  de  leur  importance,  elles 
seront  l'objet  d'un  chapitre  spécial. 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DE  LA  CATARACTE. 


Les  anciens  médecins  ne  possédaient  presque  aucun  signe  capa- 
ble de  leur  faire  reconnaître  la  cataracte  au  début.  Il  leur  était  à  peu 


382  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 

près  impossible  de  distinguer  à  cette  pôriodc  une  opacit6  légère 
du  cristallin,  d'une  <atrophie  commençante  du  nerf  optique,  d'un 
glaucome,  et  en  général  de  toute  autre  affection  profonde  de  l'œil  ; 
aussi  attachaient-ils  une  grande  importance  à  certains  signes 
extérieurs  de  ces  maladies,  qui  ont  bien  perdu  de  leur  valeur  au- 
jourd'hui que  nous  possédons  des  méthodes  de  diagnostic  infini- 
ment plus  précises.  Ainsi,  aune  époque  encore  peu  éloignée,  on 
accordait  beaucoup  d'attention  à  la.  démarche  du  malade,  qui  dans 
l'amaurose  tiendrait  la  tête  haute  pour  utiliser  le  plus  de  lumière 
possible,  tandis  qu'il  courberait  le  front  en  avant,  pour  chercher 
l'ombre,  dans  la  cataracte. 

Quand  les  opacités,  ayant  envahi  le  champ  pupillaire,  étaient 
devenues  apparentes,  on  considérait  comme  un  signe  important 
l'apparition  d'un  liséré  noirâtre  sur  le  bord  de  l'iris.  On  prenait  ce 
liséré  pour  l'ombre  portée  de  ce  diaphragme  sur  le  cristallin  cata- 
racté,  ignorant  que  le  contact  entre  ces  deux  organes  est  immédiat 
sur  tout  le  pourtour  de  la  pupille,  ainsi  que  l'a  démontré  depuis 
Helmholtz.  Ce  qui  passait  autrefois  pour  une  ombre  portée  n'est 
autre  chose  que  le  liséré pigmentaire  de  l'iris,  qui  ressort  nettement 
sur  le  fond  mat  et  blanchâtre  du  cristallin  opacifié,  au  lieu  de  se  per- 
dre sur  la  couleur  noire  normale  de  l'ouverture  pupillaire. 

Plus  tard,  Sanson  appliqua  au  diagnostic  de  la  cataracte  la  dé- 
couverte, faite  par  Cramer,  des  images  lumineuses  formées  sur 
les  faces  antérieure  et  postérieure  du  cristallin.  Nous  verrons  que 
ce  moyen,  déjà  beaucoup  plus  précis  que  les  précédents,  est  encore 
utiUsé  aujourd'hui  ;  il  permet  notamment  de  distinguer  les  opacités 
qui  siègent  dans  le  cristallin  de  celles  qui  occupent  le  corps  vitré. 

Actuellement,  tous  ces  signes  doivent  céder  le  pas  à  ceux  que 
nous  fournissent  Vexamen  ophthalmoscopique  et  Véclairage  oblique. 
Grâce  à  ces  nouvelles  méthodes  d'exploration,  le  diagnostic  de  la 
cataracte  a  acquis,  on  peut  le  dire,  un  degré  de  précision  presque 
parfait. 

1 

Fxamen  du  cristallin  à  l'éclairage  oblique.  —  Si  l'on  projette  sur 
la  face  antérieure  du  cristallin  d'un  enfant  le  sommet  du  cône 
lumineux  formé  par  une  lentille  de  2  pouces  et  demi  de  foyer,  la 
pupille  apparaît  extrêmement  noire,  et  c'est  à  peine  si  l'on  aper- 
çoit dans  toute  son  étendue  un  très-léger  chatoiement.  Mais  déjà, 
vers  l'âge  de  vingt  ans,  on  commence  à  voir  un  reflet  étoilé  rap- 
pelant par  sa  forme  la  disposition  rayonnante  de  la  face  autérieurô 
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du  cristallin.  A  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge,  ces  reflets  devien- 
nent plus  marqués,  et  ils  prennent  en  même  temps  une  teinte  gri- 
sâtre plus  ou  moins  foncée.  Chez  les  vieillards  ils  sont  quelquefois 
tellement  apparents,  qu'il  n'est  plus  besoin  de  l'éclairage  oblique 
pour  les  découvrir.  On  les  distingue  aisément  à  l'œil  nu  et  ils  en  im- 
posent môme  parfois  à  un  observateur  inexpérimenté  pour  un 
commencement  de  cataracte.  Ces  reflets  peuvent  exister  alors 
même  que  le  cristallin  a  encore  toute  sa  transparence.  Ils  sont  dus 
dans  ce  cas  à  un  simple  changement  survenu  dans  l'indice  de  réfrac- 
tion des  diverses  couches  formées  par  les  fibres  cristalliniennes. 
A  mesure  que  l'on  avance  en  âge,  ces  couches  devenant  de  plus  en 
plus  denses  et  par  suite  de  plus  en  plus  réfringentes  vers  le  centre 
de  la  lentille,  la  lumière  qui  les  traverse  subit  une  réflexion  par- 
tielle graduellement  croissante  en  passant  de  l'une  à  l'autre,  d'où 
la  formation  de  ce  reflet  ;  sa  présence  n'a  donc  que  peu  de  valeur 
et  appelle  toujours  un  examen  plus  approfondi. 

Chez  les  vieillards,  le  noyau  sclérosé  vu  à  l'éclairage  oblique 
présente  souvent  une  teinte  jaunâtre  qui  pourrait  faire  croire  à 
un  commencement  de  cataracte,  alors  que  le  cristallin  est  encore 
parfaitement  transparent,  ainsi  que  l'ophthalmoscope  permet  de 
le  reconnaître. 

Ces  causes  d'erreur  mises  à  part,  il  est  certain  que  l'éclairage 
oblique  permet  en  général  de  distinguer  avec  netteté  les  opacités 
véritables  et  d'en  bien  reconnaître  la  forme,  le  siège  et  l'étendue. 

Examen  à  l'ophthalmoscope.  —  En  regardant  le  fond  de  l'œil 
avec  le  miroir  de  l'ophthalmoscope  seul,  on  voit  une  lueur  rou- 
geâtre  occupant  toute  l'ouverture  pupillaire,  lumière  réfléchie  par 
les  membranes  profondes  à  travers  les  milieux  transparents.  S'il 
n^existe  aucun  obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux,  le 
disque  rougeâtre  est  d'une  homogénéité  parfaite  et  l'on  n'y  aper- 
çoit aucune  tache  sombre.  Mais,  s'il  se  trouve  une  opacité  quel- 
conque dans  les  miheux  de  l'œil,  elle  apparaît  sous  forme  d'un 
petit  point  noir  d'autant  plus  foncé  qu'elle  arrête  plus  complé- 
tement  les  rayons  lumineux.  Aussi,  pour  arriver  à  percevoir  les 
fines  opacités,  faut-il  se  servk  d'un  miroir  faiblement  éclairant, 
tel  que  le  miroir  plan.  Avec  un  miroir  concave,  la  lumière  réfléchie 
par  le  fond  de  1  œil,  en  quantité  trop  considérable,  pourrait  tra- 
verser des  aches  légères,  qui  dès  lors  passeraient  inaperçues. 

L  ophthalmoscope  nous  révèle  donc  d'une  manière  certaine 

\T"''''  ^^^^^^^  milieux  transparents. 

Ma  s  1  reste  a  déterminer  si  elles  occupent  la  cornée,  le  cristallin 
ou  le  corps  vitré.  Si  elles  sont  dans  la  cornée,  l'examen  à  l'éclai- 
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rage  oblique  nous  le  fera  aisément  reconnaître;  si  elles  ont  envahi 
le  corps  vitré,  il  arrivera  bien  rarement  qu'elles  soient  fixes,  et 
leurs  mouvements,  au  moindre  déplacement  de  Tœil  malade,  pei-- 
mettront  de  leur  assigner  leur  véritable  situation. 

Mais,  en  dehors  de  ces  signes,  l'ophthalmoscope  peut  encore,  à  lui 
seul,  nous  renseigner  sur  le  siège  des  points  opaques.  Supposons,  en 
effet,  qu'ils  occupent  le  plan  même  de  Vouverture  pupillaire  ;  si  l'ob- 
servateur armé  du  miroir  se  déplace  dans  un  certain  sens,  de  haut 
en  bas,  par  exemple,  la  position  de  l'opacité  par  rapport  au  bord 
de  la  pupille  reste  évidemment  la  même,  puisque  ces  parties  sont 
dans  le  même  plan.  Au  contraire,  si  l'opacité  est  située  en  avant . 
elle  semblera  se  rapprocher  du  bord  supérieur  de  la  pupille  quand 
on  se  déplacera  en  haut,  et  du  bord  inférieur  quand  on  s'abais- 
sera. L'inverse  aura  lieu  si  l'opacité  est  en  arrière  du  plan  pupil- 
laire :  elle  semblera  s'écarter  du  bord  de  la  pupille  en  sens  inverse 
des  mouvements  de  l'observateur.  Le  déplacement  -parallactique  des 
opacités  relativement  au  bord  pupillaire  nous  renseignera  donc  sur  leur 
situation . 

On  arrivera  à  déterminer  sûrement  ainsi  la  position  des  opa- 
cités. Est-on  parvenu  à  établir  qu'elles  sont  dans  le  cristallin,  la 
question  n'est  pas  encore  résolue  d'une  façon  complète  ;  il  reste 
à  savoir  si  elles  occupent  les  couches  corticales  antérieures,  le 
noyau  ou  les  couches  corticales  postérieures.  Dans  ce  but  on  re- 
cherchera les  images  formées  sur  la  cristalloïde  antérieure  et  sur 
la  postérieure;  ce  signe,  déjà  indiqué  par  Sanson,  donnera  de 
précieuses  indications  sur  le  point  de  diagnostic  qui  nous  oc- 
cupe. 

Dans  les  conditions  normales,  en  plaçant  une  lampe  à  1  mètre 
environ  d'un  œil  sain,  et  en  projetant  l'image  de  la  flamme  sur 
le  cristallin  au  moyen  d'une  lentille  convexe  de  2  pouces  et  demi 
de  foyer,  on  aperçoit  distinctement  trois  images.  La  première, 
droite,  très-brillante,  est  formée  par  la  surface  convexe  de  la  cor- 
née; la  seconde,  plus  petite,  renversée,  moins  brillante  que  la  pré- 
cédente et  située  plus  en  arrière,  est  due  à  la  cristalloïde  antérieure: 
enfin  la  troisième,  placée  beaucoup  plus  en  arrière,  droite,  plus 
grande  que  les  deux  autres  et  plus  pâle,  est  donnée  par  la  cristal- 
loïde postérieure.  En  imprimant  de  légers  mouvements  à  la  len- 
tille, on  voit  les  deux  images  droites  se  déplacer  dans  le  môme 
sens,  tandis  que  l'image  renversée  se  meut  en  sens  inverse.  Ces 
images  sont  très-nettes  et  très-faciles  à  voir  sur  le  fond  noir  de 
l'ouverture  pupillaire.  Si  elles  manquent  alors  que  la  pupille  con- 
serve son  apparence  normale,  c'est  une  preuve  que  le  cristalhn 
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il  n'est  plus  en  place,  et  c'est  même  là  le  meilleur  signe  que  nous 
jl  ayons  pour  diagnostiquer  sa  présence  ou  son  absence. 
l|  S'il  existe  des  opacités  dans  les  masses  corticales  antérieures 
sous-jacentes  à  la  cristalloïde  les  deux  images  cristalliniennes  font 
défaut  et  sont  remplacées  par  une  teinte  blanchâtre  ou  grisâtre 
produite  par  la  réflexion  de  la  lumière  sur  les  parties  opaques. 
Siégent-elles  uniquement  dans  les  couches  corticales  postérieures, 
l'image  renversée  disparaît  pour  faire  place  à  un  reflet  difl'us  formé 
également  par  les  rayons  réfléchis  en  tous  sens  ;  quant  à  l'image 
de  la  cristalloïde  antérieure,  elle  persiste,  mais  elle  est  difficile  à 
apercevoir,  parce  qu'elle  tranche  moins  nettement  sur  la  pupille 
devenue  grisâtre. 

Quand  le  cristallin  est  le  siège  d'opacités  difl'uses,  le  reflet  donné 
par  la  cristalloïde  postérieure  prend  une  teinte  rougeâtî^e  due  à 
ce  que  les  rayons  réfléchis  qui  traversent  ce  milieu  trouble  sont 
formés  de  lumière  composée.  Cette  apparence  est  dans  certains  cas 
assez  marquée  pour  occasionner  des  méprises  et  faire  croire  à 
une  ancienne  extravasation  sanguine.  Si  les  dépôts  opaques 
siègent  sur  la  cristalloïde  postérieure  du  côté  du  corps  vitré  et  sont 
par  conséquent  en  dehors  du  cristallin,  les  trois  images  subsistent, 
celle  qui  est  renversée  prend  même  un  éclat  plus  vif  que  d'habi- 
tude. 

Quelquefois  enfin,  les  taches  étant  limitées  au  pôle  postérieur 
du  cristallin,  il  est  facile  de  constater  leur  situation  précise  en  fai- 
sant mouvoir  le  globe  oculaire  de  divers  côtés  ;  car  se  trouvant  alors 
au-delà  du  centre  de  rotation  de  la  lentille,  situé,  comme  on  le  sait, 
un  peu  en  avant  de  son  pôle  postérieur,  on  les  voit  se  déplacer  en 
sens  inverse  des  mouvements  de  l'œil  ;  elles  descendent  quand  le 
malade  regarde  en  haut  et  s'élèvent  quand  il  regarde  en  bas. 


II 


Troubles  fonctionnels.  —  La  cataracte  provoque  des  troubles  fonc- 
tionnels extrêmement  variables,  en  rapport  avec  le  siège,  la  nature 
et  la  disposition  des  opacités  qui  ont  envahi  le  cristallin.  Tant 
que  celles-ci  n'occupent  que  les  régions  équatoriales  au-delà  des 
limites  de  la  pupille,  elles  ne  donnent  heu  à  aucun  trouble  visuel  et 
SI  on  découvre  leur  présence,  c'est  quelquefois  par  hasard,  en  exami- 
nant l'œil  pour  tout  autre  motif.  Mais  dès  qu'elles  empiètent  sur  le 
champ  pupillaire,  la  vision  est  atteinte.  Si  elles  marchent  de  la 
Abadie.  Mal.  des  yeux.  a- 
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périphérie  vers  le  contre,  le  malade  voit  mieux  quand  la  pupille 
est  petite,  contractée,  que  lorsqu'elle  est  largement  dilatée  ;  au 
contraire,  si  elles  débutent  par  le  centre  du  cristallin,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  commun,  la  dilatation  de  la  pupille  améliore  la  vision 
et  les  malades  distinguent  mieux  les  objets  à  contre-jour  et  au  cré- 
puscule, ou  encore  quand  on  instille  dans  leur  œil,  quelques 
gouttes  d'une  solution  d'atropine. 

Quant  à  la  diminution  de  l'acuïté  visuelle  provoquée  par  la 
présence  des  parties  opaques,  nous  ne  pouvons  que  répéter  ici  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  à  propos  des  leucômes  de  la  cornée.  Les 
mêmes  explications  s'appliquent  en  tous  points  et  font  aisément 
comprendre  pourquoi  telle  opacité  très-apparente,  mais  nettement 
circonscrite,  provoque  un  trouble  de  la  vision  moins  considérable 
qu'une  altération  de  transparence  légère,  mais  diffuse. 

Au  début,  les  malades  se  plaignent  quelquefois  de  mouches 
volantes.  Souvent  la  réfraction  se  modifie  :  la  presbytie  augmente 
de  plus  en  plus  à  cause  de  la  densité  croissante  des  fibres  cristal- 
liniennes  sclérosées  :  parfois  il  survient  de  la  myopie.  Scarpa  expli- 
quait ce  dernier  phénomène  par  une  exagération  de  la  courbure 
du  cristallin.  Pour  Arlt,  il  ne  se  produirait  que  lorsque  les  opacités 
sont  placées  de  manière  à  arrêter  les  rayons  lumineux  qui  tom- 
bent sur  le  centre  de  la  lentille  et  à  ne  laisser  passer  que  ceux  qui 
arrivent  à  la  périphérie.  Dans  ce  cas,  la  réfraction  ne  se  faisant 
que  par  les  parties  équatoriales,  l'image  diffuse  irait  se  former 
en  avant  de  l'écran  rétinien. 

On  peut  observer  de  la  polyopie  monoculaire.,  de  V astigmatisme 
irrégulier  par  le  fait  des  changements  survenus  dans  les  divers 
secteurs  du  cristallin,  et  de  leur  dislocation. 


III 

L'existence  de  la  cataracte  une  fois  reconnue,  il  importe  de 
savoir  à  quelle  variété  on  a  affaire  et  de  déterminer  si  elle  est 
simple,  ou  si  elle  se  compUque  de  lésions  du  fond  de  l'œil. 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit  en  parlant  de  l'éclairage  obhque 
et  de  l'examen  à  l'ophthalmoscope,  nous  dispensera  d'entrer  dans 
de  plus  grands  détails  sur  le  premier  point.  Grâce  à  ces  moyens 
d'exploration,  le  diagnostic  différentiel  de  chacune  des  variétés  ana- 
tomiques  de  cataracte  sera  facilement  établi.  Nous  y  reviendrons, 
du  reste,  à  propos  de  chacune  d'elles. 
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Au  point  de  vue  opératoire  il  est  fort  utile  de  connaître  le  degré 
de  consistance,  de  maturité  de  la  cataracte.  Dans  ce  but,  on  dila- 
tera la  pupille  par  l'atropine  et  grâce  à  l'éclairage  oblique  on  re- 
connaîtra si  la  cataracte  est  complète  ou  incomplète,  si  le  noyau 
est  volumineux, ^s'il  existe  des  opacités  sous-jacentes  à  la  capsule  ; 
ainsi  on  pourra  se  faire  une  idée  exacte  de  l'état  de  la  len- 
tille. 

Sa  consistance  est  en  rapport  avec  sa  coloration  Jaune  ambrée, 
elle  est  d'autant  plus  ferme  que  cette  teinte  est  plus  foncée. 
Celle-ci  occupe-t-elle  presque  toute  son  étendue  sans  qu'il  y  ait 
de  parties  blanchâtres,  on  peut  être  certain  qu'il  s'agit  d'une 
sclérose  à  peu  près  complète  et  que,  le  cristallin  étant  volumi- 
neux et  résistant,  il  faudra,  pour  l'extraire,  pratiquer  une  large 
section  sclôroticale. 

L'examen  de  l'iris  fournit  aussi  des  renseignements  sur  le  vo- 
lume de  la  cataracte.  Est-elle  peu  volumineuse,  ce  diaphragme 
n'est  plus  en  contact  avec  elle  et  le  bord  pupillaire  en  est  sé- 
paré par  un  cercle  noir  plus  ou  moins  large  ;  est-elle  volumi- 
neuse au  contraire,  l'iris  se  trouve  refoulé  en  avant. 

Dans  la  recherche  des  complications  possibles  de  la  cataracte, 
on  examinera  d'abord  avec  soin  les  voies  lacrymales,  la  con- 
jonctive et  la  cornée,  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chapitres 
traitant  de  ces  affections.  Le  changement  de  coloration  de  l'iris, 
l'immobilité,  la  déformation  de  la  pupille,  les  synéchies  posté- 
rieures sont  autant  d'indices  qui  devront  faire  craindre  des  com- 
plications intra-oculaires.  Pour  s'assurer  de  l'existence  ou  de 
l'absence  de  lésions  des  membranes  profondes  d'où  dépend,  sinon 
le  succès  de  l'opération,  du  moins  le  degré  de  vision  qu'elle 
pourra  rendre  au  malade,  on  tiendra  compte  des  commémoratifs  ; 
on  s'informera  s'il  n'y  a  pas  eu  autrefois  des  douleurs,  des  mou- 
ches volantes  ;  on  explorera  le  degré  de  tension  de  l'œil  ;  enfin, 
on  déterminera  avec  le  plus  grand  soin  :  1°  l'état  de  la  percep- 
tion  lumineuse;  —  2°  V étendue  du  champ  usuel;  —  3"  la  faculté  de 
projection  de  la  réline. 

Dans  une  cataracte  complète,  si  les  membranes  profonde^  sont 
dans  un  état  d'intégrité  parfaite,  le  malade,  placé  à  contre-jour, 
doit  pouvoir  distinguer  les  mouvements  de  la  main  promenée 
devant  lui  et  la  suivre  du  regard.  Dans  une  chambre  obscure, 
il  doit  lui  être  possible  d'apercevoir  la  flamme  d'une  bougie  à 
une  certaine  distance,  variable  suivant  la  nature  des  opacités  cris- 
tallmiennes.  La  cataracte  sônile,  avec  un  noyau  très-volumineux, 
homogène ,  condensé  et  une  couche  corticale  très-mince,  per- 


388  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 

met  de  voir  la  flamme  de  très-loin,  à  20  ou  30  pieds  de  distance. 
Les  cataractes  demi-molles,  au  contraire,  où  les  masses  sont  pâ- 
teuses, font  déjà  disparaître  toute  perception  à  18  pieds  sans  qu'on 
puisse  conclure  à  une  altération  quelconque  de  la  rétine.  Enfin 
les  cataractes  tout  à  fait  molles,  dans  lesquelles  le  cristallin  est 
comme  ômulsionné,  les  cataractes  lactées  des  jeunes  sujets  sont 
celles  où  la  perception  est  le  plus  faible  ;  elle  peut  cesser  parfois 
à  la  distance  de  8  à  12  pieds.  Quant  aux  cataractes  calcaires,  elles 
ne  se  laissent  traverser  par  aucun  rayon  lumineux,  ceux-ci  n'ar- 
rivent à  la  rétine  qu'en  pénétrant  dans  la  sclérotique,  de  plus 
les  opacités  de  cette  nature  indiquent  en  général  des  altération- 
graves  du  fond  de  l'œil. 

L'état  de  la  réfraction  a  une  certaine  importance  dans  la  re- 
cherche qui  nous  occupe.  En  plaçant  des  verres  concaves  au- 
devant  d'un  œil  myope  et  des  verres  convexes  au-devant  d'un  œil 
hypermétrope  atteints  de  cataracte,  on  réunit  plus  exactement 
les  rayons  lumineuxsur  la  rétine  et  par  là  on  augmente  la  per- 
ception du  sujet. 

Après  ce  premier  examen  il  faut  explorer  le  champ  visuel  et 
voir  s'il  n'y  existe  pas  de  lacunes.  Pour  cela  on  invite  le  malade  à 
regarder  dans  la  direction  de  sa  main  placée  au-devant  de  son 
œil  et  celui-ci  étant  ainsi  maintenu  fixe  on  promène  une  bougie 
dans  toute  l'étendue  du  champ  visuel  ;  quelle  que  soit  la  dbection 
donnée  à  la  flamme,  ilifaudra  qu'il  puisse  indiquer  toujours  sa  po- 
sition. On  recherchera  surtout  si  la  perception  lumineuse  est  con- 
servée dans  la  partie  supérieure  du  champ  visuel,  car  les  décol- 
lements de  la  rétine  siègent  presque  toujours  en  bas. 

11  ne  faut  pas  s'attendre,  alors  même  que  cette  lésion  existe,  à  ce 
que  toute  trace  de  perception  disparaisse  dans  la  région  correspon- 
dant à  la  partie  décollée,  car  la  lumière  traversant  des  miheux 
troubles,  subit  une  dispersion  qui  l'empêche  d'aller  frapper  uni- 
quement les  points  insensibles  ;  il  suffira  donc  que  l'impression 
produite  parla  flamme  soit  fortement  amoindrie  dans  telle  ou  telle 
partie  du  champ  visuel  pour  en  conclure  qu'il  existe,  du  côté  cor- 
respondant, soit  un  décollement,  soit  toute  autre  lésion  capable 
de  donner  lieu  à  un  scotôme. 

Enfin,  quand  le  cristallin  est  cataracté,  mais  que  les  membranes 
sont  intactes  et  le  corps  vitré  transparent,  la  rétine  doit  conserver 
sa  faculté  de  projection.  En  effet,  bien  que  devenu  opaque,  le  cris- 
tallin possède  encore,  grâce  à  sa  forme  lenticulaire  et  à  son 
homogénéité  relative,  le  pouvoir  de  converger  les  rayons  lu- 
mineux en  un  point  déterminé.  Si  la  flamme  de  la  bougie  se 
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li  trouve  placée  en  dedans,  par  exemple,  les  rayons  lumineux 
|i  qu'elle  envoie  vers  l'œil  iront  se  réunir  en  plus  grande  quantité 
g  qu'ailleurs  sur  la  portion  externe  de  la  rétine,  et  le  malade  in- 
\i  diquera  avec  le  doigt  la  direction  de  la  lumière.  Pour  obtenir 
[  des  résultats  encore  plus  précis,  on  peut  se  servir  du  miroir  de 
'  l'ophthalmoscope. 

Avec  cet  instrument  il  est  facile  de  projeter  brusquement  un 
faisceau  lumineux  dans  une  proportion  quelconque  de  la  rétine 
sans  passer  par  des  positions  intermédiaires  ,  tandis  que  ,  la 
bougie  n'étant  menée  que  peu  à  peu  d'un  point  à  un  autre,  le 
malade  peut  suivre  la  flamme  et  avoir  conscience  de  ce  dépla- 
cement. 

La  recherche  des  phosphènes  peut  encore  avoir  un  certain  in- 
térêt au  point  de  vue  de  l'état  des  membranes  profondes. 

En  pressant  avec  l'extrémité  d'une  tige  sur  divers  points 
du  globe  oculaire,  on  doit,  si  la  rétine  est  saine,  provoquer 
l'apparition  de  phosphènes  dans  les  points  correspondants.  Mais 
ce  signe,  ayant  beaucoup  moins  de  valeur  et  de  précision  que 
les  précédents  et  étant  beaucoup  (plus  difficile  à  établir  nette- 
ment, vu  les  réponses  souvent  peu  précises  des  malades,  est  rare- 
ment mis  à  profit.  Il  devient  du  reste  inutile  quand  on  a  eu  re- 
cours aux  modes  d'examen  que  nous  avons  indiqués. 


CATARACTE  SÉNILE. 


Le  nom  même  de  cette  variété  de  cataracte,  la  plus  commune 
de  toutes,  indique  qu'elle  est  propre  aux  individus  âgés;  on  ne 
l'observe  jamais,  en  effet,  que  chez  les  personnes  ayant  dépassé  la 
cinquantaine. 

Elle  est  caractérisée  par  ce  fait  que  l'opacification  des  couches 
périphériques  du  cristallin  survient  alors  seulement  que  le  noyau  a 
déjà  subi  la  sclérose  complète.  Il  en  résulte  que  celui-ci  reste  toujours 
en  dehors  des  atteintes  du  processus,  lors  même  que  toutes  les 
masses  corticales  antérieures  et  postérieures  sont  déjà  le  siège  des 
lésions  les  plus  avancées.  Aussi  après  l'extraction  trouve-t-on  con- 
stamment un  noyau  dur  sclérosé,  d'une  couleur  jaune  ambrée, 
quelquefois  rougeâtre,  mais  ayant  conservé  sa  transparence  à  la 
lumière  transmise,  et  n'ayant  en  aucune  façon  subi  les  altérations 
caractéristiques  de  la  cataracte. 

Généralement  les  opacités  apparaissent  d'abord  dans  les  régions 
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équatoriales;  elles  offrent  l'apparence  de  stries  triangulaires  do 
couleur  grisâtre  dont  la  base  est  tournée  vers  la  périphérie  du 
cristallin  et  le  sommet  vers  la  pupille.  Ces  stries  occupent  d'habi- 
tude tout  le  pourtour  de  la  lentille,  elles  semblent  siéger  dans  les 
couches  corticales  les  plus  voisines  du  noyau. 

0.  Becker  a  émis,  pour  expliquer  ce  siège  et  ce  mode  de  dévelop- 
pement particulier  de  la  cataracte  sénile,  une  opinion  qui  semblii 
fort  rationnelle  et  qui  trouve  un  important  appui  dans  l'anatomifi 
pathologique.  Les  parties  centrales  du  cristallin  en  se  sclérosant 
se  condenseraient,  diminueraient  de  volume,  de  sorte  qu'Use  ferait 
une  véritable  disjonction  entre  le  noyau  rétracté  et  les  couches  cor- 
ticales adjacentes.  L'intervalle  ainsi  formé  serait  comblé  par  le 
liquide  physiologique  contenu  dans  le  cristallin  et  par  celui  qui 
remplit  le  canal  de  Petit;  puis,  les  fibres  adjacentes,  par  suite  de 
leur  imbibition,  deviendraient  opaques. 

Gomme  on  le  voit,  cette  hypothèse  fait  aisément  comprendrr^ 
pourquoi  les  altérations  débutent  toujours  parles  couches  les  plus 
voisines  du  noyau  sclérosé,  qui  subissent  les  premières,  les  troubles 
nutritifs  résultant  de  cette  dissociation. 

Quant  à  l'apparition  précoce  des  opacités  dans  les  régions  équa- 
toriales et  non  dans  les  pai^ties  centrales,  elle  trouve  son  explica- 
tion dans  l'adhérence  des  masses  corticales  avec  la  capsule  et  Ifi 
zonule.  Celle-ci  jouissant  elle-même  d'une  certaine  fixité,  il  en  ré- 
sulte que  les  couches  avoisinantes  suivent  plus  difficilement  Ir 
mouvement  de  retrait  du  noyau  que  celles  qui  occupent  les  pôles 
de  la  lentille.  Leur  dissociation  et  par  suite  leur  opacification  doit 
donc  être  aussi  plus  rapide  et  plus  complète. 

Au  début,  les  striés  légères  qui  apparaissent  sur  le  pourtour*  du 
cristallin  [cataimcte  commençante)  sont  assez  difficiles  à  découvrir. 
Elles  peuvent  passer  inaperçues  si  l'on  ne  prend  quelques  précau- 
tions et  ce  n'est  souvent  qu'en  dilatant  largement  la  pupille  par 
des  instillations  d'atropine  qu'on  peut  constater  leur  présence. 
Quand  elles  sont  très^fines,  très4enues^  linéaires  et  qu'elles  n'a- 
vancent que  très-peu  vers  le  centre  de  la  lentille,  on  pourrait  les 
confondre  avec  d'autres  opacités  qui,  présentant  à  peu  près  le  même 
aspect  et  occupant  assez  souvent  une  situation  analogue,  restent 
généralement  stationnaires  et  n'ont  dans  tous  les  cas  qu'une 
marche  extrêmement  lente.  Aussi,  quand  les  troubles  de  transpa- 
rence sont  encore  assez  peu  accusés  pour  que  cette  méprise  soit 
possible,  quand  la  diminution  de  la  vision  est  insignifiante,  il 
est  préférable  de  se  tenir  sur  la  réserve  et  de  ne  pas  avouer  au 
malade  qu'il  est  atteint  d'un  oommenoement  de  cataracte.  On 
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attendra,  pour  porter  ce  diagnostic  d'une  façon  certaine,  l'appari- 
tion de  symptômes  qui  ne  laissent  plus  aucun  doute  sur  la  marche 
progressive  des  opacités. 

Bientôt,  en  effet,  si  les  couches  corticales  doivent  être  en- 
tièrement envahies,  les  stries  hnéaires  changent  de  forme  ;  elles 
s'élargissent  surtout  à  leur  base  vers  l'équateur  du  cristallin,  tandis 
que  leur  extrémité  dirigée  vers  le  centre  de  la  pupille  se  bifurque. 
Les  unes,  plus  longues,  arrivent  peu  à  peu  dans  le  champ  pupil- 
laire,  tandis  que  les  autres  restent  encore  cachées  derrière  l'iris. 
A  cette  période  il  est  possible  d'explorer  les  couches  corticales 
postérieures  et  d'y  constater  une  disposition  analogue  ;  avec  cette 
différence  pourtant  que  les  stries  les  plus  étendues  de  ce  côté, 
semblent  correspondre  à  celles  qui  le  sont  le  moins  sur  la  face 
antérieure.  Cette  alternance  paraît  être  en  rapport  avec  la  dispo- 
sition étoilée  en  sens  inverse  des  flbres  cristalliniennes  dans  ces 
deux  régions. 

Peu  à  peu  les  stries  opaques  s'élargissant  encore,  finissent  par 
se  toucher  à  leur  base  et  par  former  un  cercle  complet  sur  tout  le 
pourtour  du  cristallin,  alors  que  leurs  extrémités  effilées  sont 
encore  distinctes  et  éloignées  les  unes  des  autres  au  centre  de  la 
pupille. 

A  l'œil  nu  les  stries  les  plus  larges  de  forme  triangulaire,  pré- 
sentent une  teinte  grise-bleuàtre  ou  blanchâtre.  Leur  aspect  bril- 
lant, un  chatoiement  particulier,  leur  grande  largeur ,  indiquent 
une  marche  rapide  et  empêchent  de  les  confondre  avec  les  fines 
opacités  que  nous  avons  déjà  signalées  et  qui  restent  stationnaires. 
D  une  façon  générale,  du  reste,  on  peut  dire  que  l'évolution  d'une 
cataracte  sera  d'autant  plus  prompte  que  ces  stries  seront  plus 
larges  et  auront  un  reflet  bleuâtre  plus  marqué.  Si  elles  sont 
étroites,  ternes,  d'un  gris  jaunâtre  foncé,  on  pourra  être  assuré 
qu'il  s'écoulera  un  temps  fort  long  avant  que  la  cataracte  soit 
complète . 

Examinées  avec  le  miroir  ophthalmoscopique,  ces  opacités  in- 
terceptent complètement  la  lumière  transmise,  et  apparaissent 
comme  des  points  ou  des  taches  sombres  qui  se  détachent  avec 
netteté  sur  le  fond  rouge  de  l'œil. 

L'emploi  de  l'éclairage  oblique  joint  à  cette  première  exploration 
nous  renseignera  sur  le  degré  d'évolution  et  de  maturité  de  la  ca- 
taracte. Quand  les  stries  se  seront  élai'gies  au  point  de  se  réunir 
par  leurs  bords,  elles  ne  laisseront  plus  pénétrer  les  rayons  lumi- 
neux, et  il  sera  impossible  d'apercevoir  la  lueur  rougeâtre  du  fond 
de  l'œil.  Pour  être  certain  que  la  totatilé  des  masses  corticales 
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est  envcahie,  etse  rendre  compte  de  l'étatdes  couches  sous-jacentcs 
a  la  cristalloïde  antérieure,  il  faudra  explorer  aves  soin  la  surface 
du  cristallin  à  l'éclairage  latéral.  Quand  le  bord  pijçmenté  de  l'iris 
tranchera  nettement  sur  le  fond  mat  et  grisâtre  de  la  cataracte  et 
semblera  en  contact  immédiat  avec  elle,  on  pourra  être  certain  que 
les  masses  corticales  seront  complètement  opacifiées.  S'il  reste, 
au  contraire,  une  couche  transparente  au-dessous  de  la  capsule  on 
apercevra  une  zone  circulaire  noire  entre  le  bord  pupillaire  et  le 
fond  opaque.  C'est  l'ombre  portée  de  l'iris  déjà  signalée  par  les  an- 
ciens ;  elle  sera  d'autant  large  que  la  couche  non  encore  altérée 
sera  plus  épaisse. 

Bien  qu'à  ce  moment  il  soit  absolument  impossible  de  voir  ce  qui 
se  passe  dans  les  couches  corticales  postérieures,  on  sait  que  l'évo- 
lution du  processus  y  est  analogue  et  que  les  lésions  marchent  de 
pair  des  deux  côtés,  de  sorte  que  la  cataracte  est  certainement 
complète  quand  les  masses  antérieures  sont  tout  à  fait  opa- 
ques. 

Arrivé  à  cet  état  le  cristallin  est  généralement  augmenté  de  vo- 
lume, l'iris  est  refoulé  un  peu  en  avant  et  la  chambre  antérieure 
est  diminuée  en  profondeur.  Si  l'extraction  n'est  pas*pratiquée  à 
ce  moment,  on  voit  survenir  bientôt  des  phénomènes  régressifs 
importants  à  connaître.  L'enveloppe  des  fibres  cristalliniennes  se 
rompt,  leur  contenu  subit  la  dégénérescence  graisseuse,  il  se  fait 
des  dépôts  de  matières  grasses  et  de  cholestérine.  Cette  désorga- 
nisation s'accompagne  d'un  ramollissement  de  plus  en  plus  marqué 
des  couches  corticales,  qui  finissent  par  devenir  fluides  et  forment 
une  véritable  émulsion.  Le  noyau  n'étant  plus  dès  lors  maintenu 
en  place,  cède  à  l'action  de  la  pesanteur  et  tombe  à  la  partie  déclive 
de  la  chambre  antérieure  oij  on  le  reconnaît  à  sa  couleur  jaunâtre 
qui  fait  tache  sur  le  fond  gris -blanchâtre  uniforme  de  la  cataracte 
{cataracte  de  Morgagni). 

Parmi  les  métamorphoses  qui  surviennent  encore  lorsqu'une  ca- 
taracte sénile  complètement  mûre  reste  en  place,  l'on  doit  signaler 
l'apparition  d'opacités  capsulaires  venant  se  surajouter  à  la  ca- 
taracte déjà  formée.  Il  se  fait  dans  ce  cas  une  prolifération  des 
cellules  épithôliales  sous-jacentes  à  la  cristalloïde  caractérisée  exté- 
rieurement par  l'apparition  de  taches  blanchâtres  occupant  d'or- 
dinaire le  centre  du  cristallin.  Ces  opacités  nouvelles  se  présentent 
sous  forme  de  plaques  à  contours  irréguliers  et  anguleux  et  n'of- 
frent jamais  l'apparence  de  stries  ou  de  rayons  étoilés.  Leur  dia- 
mètre dépasse  rarement  celui  de  la  pupille  moyennement  dilatée  ; 
leur  teinte  blanche  très-apparente,  leur  forme  spéciale,  leur  situa- 
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tion  tout  à  fait  superficielle,  les  fait  aisément  distinguer  des  masses 
corticales  opaques  qu'elles  recouvrent. 

La  prolifération  des  cellules  épithéliales  de  la  cristalloïde  s'ac- 
compagne à  la  longue  de  rétraction,  rétraction  qui  se  fait  sentir 
sur  la  capsule  elle-même.  Celle-ci  subit  alors  à  son  tour  un  mou- 
vement de  retrait  plus  ou  moins  accentué,  et  il  se  forme  de  vé- 
ritables plis  à  sa  surface. 

A  ce  moment,  la  capsule  peu  quelquefois  se  détacher  sponta- 
nément à  son  insertion  avec  la  zonule  et  il  en  résulte  une  luxation 
spontanée  du  cristallin  cataracté.Au  point  de  vue  opératoire,  il  est 
important  de  connaître  ces  altérations  de  la  cristalloïde  ainsi  que 
d'autres  analogues  qui,  portant  sur  la  zonule,  rendent  ses  fibres 
rigides  et  cassantes. 

Aussi  quand  on  opère  un  malade  atteint  de  cataracte  sénile 
ayant  dépassé  le  degré  de  maturité  complète,  il  faut  s'attendre  au 
moment  oii,  la  section  cornéenne  terminée,  le  cristallin  est  refoulé 
en  avant,  à  la  rupture  de  la  zonule  et  à  l'issue  du  corps  vitré.  On 
prendra  donc  ses  précautions  en  conséquence. 

La  cataracte  sénile  qui  survient  fréquemment  chez  les  myopes 
d'un  fort  degré,  présente  quelques  particularités  qu'il  est  bon  de 
connaître.  Les  stries  partant  de  l'équateur  du  cristallin  sont  très- 
fines,  très-distinctes  les  unes  des  autres,  indice  certain,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  d'une  évolution  extrêmement  lente.  En  même 
temps  qu'elles  apparaissent  dans  les  régions  équatoriales,  la  cou- 
che corticale  péri-nucléaire  devient  opaque  au  centre  même  de  la 
lentille,  en  face  l'ouverture  pupillaire;  par  suite,  la  vision  baisse 
très-rapidement  et  se  trouve  notablement  améliorée  par  la  dilata- 
tion de  la  pupille.  L'examen  ophthalmoscopique  révèle  l'existence 
d'une  zone  encore  transparente  entre  les  stries  périphériques  et 
la  partie  centrale  opaque  du  cristallin.  Il  est  quelquefois  remar- 
quable de  voir  combien  cette  dernière  opacité  si  apparente  à 
l'œil  nu  et  à  l'éclairage  oblique,  se  laisse  facilement  traverser  par 
la  lumière  transmise;  aussi  l'examen  du  fond  de  l'œil  qu'on  aurait 
cru  impraticable  au  premier  abord,  est-il  encore  possible. 

Cette  variété  de  cataracte  se  développe  très-lentement.  Il  faut, 
en  général,  plusieurs  années  pour  qu'elle  envahisse  la  totalité  des 
couches  corticales. 

Uétiologie  de  la  cataracte  sénile  est  encore  très-obscure.  D'après 
quelques  statistiques,  elle  se  présenterait  plus  souvent  sur  les  yeux 
dont  l'iris  est  bleu,  que  sur  ceux  où  il  a  une  autre  couleur.  Elle 
serait  aussi  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  en- 
fin elle  est  incontestablement  plus  répandue  dans  certaines  contrées 
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que  dans  d'autres,  ^influence  héréditaire  est  également  hors  de 
doute  ;  cette  affection  survient  souvent  de  génération  en  généra- 
tion, en  vertu  d'une  prédisposition  spéciale  transmise  de  père  en 
fils,  et  il  n'est  p^s  rare  de  la  voir  atteindre  à  la  fois  plusieurs 
membres  de  la  même  famille. 

Bien  qu'on  puisse  la  considérer  en  grande  partie  comme  le  ré- 
sultat d'une  sclérose  du  noyau  du  cristallin  et  qu'il  soit  naturel  de 
la  rapprocher  à  ce  titre  d'autres  altérations  séniles  analogues, 
telles  que  la  dégénérescence  athéromateuse  des  artères,  le  chan- 
gement de  coloration  des  cheveux,  la  sécheresse  et  les  rides  de  la 
peau,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette  sorte  de  cataracte  doit 
reconnaître  d'autres  causes  déterminantes,  puisque  tous  les  vieil- 
lards n'en  sont  pas  atteints  et  que  chez  ceux  mêmes  qu'elle  frappe 
elle  est  toujours  plus  avancée  sur  l'un  des  deux  yeux. 

Les  causes  qui  viennent  se  surajouter  à  l'altération  sénile  phy- 
siologique sont-elles  locales  ou  générales?  C'est  ce  qu'on  ignore 
encore.  Les  diverses  hypothèses  avancées  à  ce  sujet  ne  sont  pas 
appuyées  sur  des  preuves  assez  solides  pour  que  nous  puissions 
les  rapporter  ici. 

CATARACTE   NOIRE  PIGMENTAIRE. 

La  cataracte  noire^  ainsi  nommée  par  quelques  auteurs  à  cause  de 
sa  coloration  foncée,  se  détache  moins  nettement  que  les  autres 
variétés  sur  le  champ  pupillaire.  Cette  particularité  aurait  même 
empêché  quelquefois  d'en  reconnaître  l'existence;  mais  une  pa- 
reille erreur,  possible  tout  au  plus  si  l'on  se  contentait  d'un  examen 
superficiel,  sera  toujours  évitée  quand  on  se  servira  de  l'éclairage 
oblique  et  de  l'examen  ophthalmoscopique. 

Dans  cette  forme  la  dégénérescence  scléreuse  envahit  non-seule- 
ment la  partie  centrale  du  cristallin,  mais  encore  les  couches  cor- 
ticales adjacentes,  de  sorte  que  le  noyau  devient  très-volumineux 
et  peut  même  arriver  à  comprendre  la  totalité  de  la  lentille.  Les 
couches  successivement  atteintes  par  ce  processus  perdent  gra- 
duellement leur  transparence,  elles  prennent  en  même  temps  une 
teinte  d'un  rouge  brun  foncé  tout  à  fait  caractéristique. 

De  Grœfe  ayant  rencontré  deux  fois  cette  variété  de  cataracte 
sur  des  yeux  qui  avaient  subi  des  traumatismes,  expliqua  la  colo- 
ration spéciale  du  cristallin  dans  ces  cas  par  la  présence  de  la  ma- 
tière colorante  du  sang  extravasé  qui  aurait  pénétré  dans  son 
épaisseur  à  travers  la  cristalloïde.  Getté  hypothèse  est  difficile- 
ment admissible  ;  dans  tous  les  cas,  elle  n'apas  encore  été  confirmée 
par  l'auatomio  pathologique. 
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La  condition  essentielle  du  développement  de  la  cataracte 
raollo  étant  V absence  de  noyau  cristallinien ,  il  n'est  pas  éton- 
nant que  cette  affection  n'apparaisse  que  chez  les  jeunes  sujets. 

Les  opacités  débutent  tantôt  par  les  parties  périphériques, 
tantôt  par  le  centre  de  la  lentille  ;  quelquefois  elles  se  montrent 
d'une  façon  diffuse  dans  toute  son  étendue.  A  cette  époque  elles 
ont  assez  souvent  la  forme  de  larges  stries  triangulaires,  demi- 
transparentes,  à  sommet  dirigé  vers  la  pupille  ;  leur  coloration  est 
d'un  blanc  bleuâtre  légèrement  chatoyant.  En  général,  plus  cette 
teinte  est  claire  et  plus  est  faible  la  consistance  de  la  cataracte, 
plus  son  développement  sera  rapide. 

Le  cristallin  est  presque  toujours  augmenté  de  volume  ;  il  re- 
foule l'iris  en  avant  diminuant  ainsi  la  profondeur  de  la  chambre 
antérieure. 

La  marche  de  la  cataracte  molle  est  le  plus  souvent  très-rapide. 
Cette  affection  est  fréquemment  limitée  à  un  seul  œil. 

En  dehors  des  grandes  causes  prédisposantes  que  nous  avons 
signalées  déjààpropos  de  l'étiologie  générale  de  la  cataracte,  la 
variété  qui  nous  occupe  présente  des  causes  déterminantes  parti- 
culières sur  lesquelles  il  importe  d'insister.  Fréquemment  elle  est 
consécutive  à  dés  lésions  diverses  du  fond  de  l'œil  et  en  particulier 
au  décollement  de  la  rétine.  En  pareil  cas  son  développement  très- 
rapide,  sa  locahsation  d'un  seul  côté,  enfin  l'absence  totale  de 
perception  lumineuse  ou  tout  au  moins  l'existence  d'une  lacune 
manifeste  à  la  partie  supérieure  du  champ  visuel  révèlent  la  pré- 
sence d'une  altération  profonde  qui  a  précédé  celle  du  cristallin. 

La  cataracte  molle,  ainsi  qu'on  le  verra  à  propos  du  traitement 
général  de  la  cataracte,  réclame  une  méthode  opératoire  spéciale. 
Au  lieu  défaire  l'extraction  du  cristallin  à  travers  une  large  plaie 
cornéenne,  il  suffit  de  dilacérer  avec  l'aiguille  la  cristalloïde  anté- 
rieure et  d'abandonner  à  une  résorption  spontanée  les  masses 
opaques  qui  se  répandent  alors  dans  l'humeur  aqueuse.  Cette 
variété  de  cataracte  comprend  elle-même  plusieurs  espèces  : 

1°  La  cataracte  diabétique,  liée  à  la  présence  du  sucre  dans  les 
urines  ; 

2°  Los  cataractes  liquides,  siliqueuses,  burséolées  qui  en  dérivent 
par  une  série  de  métamorphoses  régressives  ; 
^  3"  Les  cataractes  d'origine  choroidienne  consécutives  à  des  lé- 
sions des  membranes  profondes. 
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CATARACTE  DIABÉTIQUE. 

La  cataracte  des  diabétiques,  bien  décrite  par  Lécorché  (i),  est 
une  cataracte  molle.  Ici  encore  les  opacités  cristalliniennes  ont 
une  évolution  rapide  et  elles  se  montrent  simultanément  sur 
les  deux  yeux.  Nous  avons  suffisamment  insisté  en  temps  et  lieu 
sur  la  pathogénie  de  cette  variété  de  cataracte.  Nous  savons 
qu'elle  dépend  d'un  changement  de  composition  de  l'humeur 
aqueuse,  résultant  lui-même  de  l'altération  générale  du  sang. 
Kunde  a  pu  produire  expérimentalement  les  mêmes  lésions  en 
augmentant  d'une  façon  artificielle  la  densité  du  sérum  sanguin. 
Quant  à  la  présence  du  sucre  dans  le  cristallin  cataracté,  les  avis 
restent  partagés  ;  les  uns  affirment  en  avoir  trouvé,  les  autres  n'ont 
pu  en  découvrir  la  moindre  trace. 

La  même  forme  de  cataracte  s'observe  aussi  dans  la  polyurie 
simple,  alors  que  la  sécrétion  urinaire  est  notablement  augmentée, 
sans  qu'il  y  ait  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Dans  ce  cas 
la  perte  de  transparence  semble  résulter  de  la  grande  déperdition 
d'eau  dont  souffre  l'organisme. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  dehors  de  la  cataracte,  qui  se  ren- 
contre assez  fréquemment  chez  les  diabétiques  (6  pour  100  en- 
viron)}, ceux-ci  sont  souvent  sujets  à  d'autres  affections  ocu- 
laires. On  a  signalé  chez  eux  des  troubles  fonctionnels  sans  lésions 
tels,  que  la  parésie  de  V accommodation,  l'amblyopie,  Vhémiopie,  et 
on  en  a  vu  d'autres  atteints  de  rétinite  ou  à'atrophie  des  nerfs 
optiques. 

Néanmoins,  au  point  de  vue  opératoire,  le  pronostic  de  la  cata- 
racte liée  au  diabète  ou  à  la  polyurie  n'est  guère  plus  grave  que 
celui  d'une  cataracte  molle  ordinaire.  La  plupart  des  praticiens 
s'accordent  à  dire  que  l'œil  supporte  parfaitement  dans  ces  con- 
ditions le  traumatisme  chirurgical,  et  je  peux  ajouter  pour  mon 
compte  personnel  que  j'ai  opéré  deux  fois  des  cataractes  diabéti- 
ques sans  que  la  cicatrisation  ait  été  enrayée  par  le  moindre  acci- 
dent. 

CATARACTE  LIQUIDE. 

La  cataracte  liquide  dérive  par  une  série  de  métamorphoses 
régressives  de  la  cataracte  molle.  Une  fois  l'enveloppe  des  fibres 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1861,  t.  l,  p.  572  ;  t.  Il,  p.  64. 
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cristalliniennes  détruite  et  leur  contenu  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse,  ces  masses  imbibées,  gonflées  par  les  liquides  qui  tra- 
versent par  endosmose  la  capsule,  se  désagrègent,  et  il  se  produit 
dès  lors  une  liquéfaction  complète  du  cristallin. 

Cette  variété  de  cataracte  se  reconnaît  à  l'aspect  uniforme 
qu'elle  présente  ;  on  ne  retrouve  plus  trace  ici  des  stries  ou  des 
rayons  étoilés  rappelant  la  disposition  anatomique  des  fibres  cris- 
talliniennes, dont  les  débris  ne  forment  plus  qu'une  véritable 
émulsion.  La  coloration  de  la  masse  opaque  est  en  général  d'un 
blanc  laiteux\)\ç>n  homogène.  Arrivé  à  cet  état,  le  cristallin  possède 
le  plus  grand  volume  possible  ;  l'iris  est  refoulé  en  avant,  la  pu- 
pille est  moyennement  dilatée  et  la  chambre  antérieure  peu 
profonde. 

La  liquéfaction  d'une  cataracte  ne  survenant  qu'après  la  pé- 
riode de  maturité  complète,  le  bord  pupillaire  paraît  toujours  en 
contact  immédiat  avec  la  surface  opaque.  On  n'aperçoit  plus  cette 
zone  noire  péri-pupillaire  qui  existe  constamment  quand  les 
couches  corticales  antérieures  sont  encore  indemnes,  et  qui  est 
d'autant  plus  accusée  qu'un  plus  grand  nombre  de  ces  couches  a 
été  respecté  par  le  processus. 

Au  point  de  vue  opératoire,  le  diagnostic  de  la  liquéfaction 
complète  du  cristallin  est  important  à  établir  ;  c'est  lui  qui  déter- 
mine le  mode  de  traitement  à  employer.  Dans  cette  variété  de 
cataracte,  en  effet,  une  large  discission  de  la  capsule  suffît  sou- 
vent pour  amener  la  résorption  de  son  contenu  qui  s'échappe 
immédiatement  dans  la  chambre  antérieure  ;  on  a  imaginé  égale- 
ment de  l'aspirer  par  succion  et  ce  procédé  a  souvent  donné  de 
bons  résultats. 

CATARACTE  SILTQUETJSE. 

Une  fois  la  liquéfaction  du  cristallin  devenue  complète,  les  phé- 
nomènes endosmo-exosmotiques  continuent  à  s'accomplir  entre 
cet  organe  et  les  milieux  environnants  ;  et  leurs  effets  se  modifient 
parfois  de  telle  sorte  que  l'exosmose  l'emporte  sur  l'endosmose. 
On  voit  alors  le  contenu  de  la  capsule  diminuer  peu  à  peu  de 
volume,  et  à  la  longue  disparaître  même  complètement. 

La  cataracte  se  trouve  alors  réduite  aux  deux  feuillets  de  la 
cristalloïde  adossés  l'un  à  l'autre  et  ne  renfermant  entre  eux  que 
quelques  cristaux  de  cholestérine  et  des  sels  calcaires.  En  outre, 
les  cellules  qui  tapissent  la  face  profonde  du  feuillet  antérieur, 
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après  avoir  proliféré,  subissent  lu  dég6n6rescencG  graisseuse  et 
finissent  par  former  des  opacités  oapsulaires  reconnaissaljles  à 
leur  couleur  blanche  éclatante  et  à  leur  disposition  en  plaques 
irrégulières. 

L'aspect  de  la  cataracte  siliqueuse  est  des  plus  variables,  suivant 
la  plus  ou  moins  grande  abondance  des  divers  éléments  qui  la 
constituent.  Tantôt  les  opacités  capsulaires  dominent  et  elle 
est  d'un  blanc  mat  ;  tantôt  les  sels  calcaires  l'emportent  et  sa 
couleur  est  d'un  blanc  crayeux  jaunâtre.  A  sa  surface  on  aperçoit 
des  plis,  des  irrégularités  formées  par  la  rétraction  delà  cristalloïde 
revenue  sur  elle-même,  ou  de  petites  saillies  dues  à  des  dépôts 
calcaires  ou  graisseux  assez  épais  en  certains  points  pour  soulever 
cette  membrane. 

La  chambre  antérieure  paraît  plus  profonde  qu'à  l'état  normal  ; 
une  zone  noire  très-apparente  existe  entre  le  bord  pupillaire  et  le 
fond  blanc  de  la  cataracte  placé  sur  un  plan  postérieur  ;  quel- 
quefois l'iris  tremblote  au  moindre  mouvement  du  globe  ocu- 
laire. 

La  cataracte  siliqueuse  réclame  un  traitement  chirurgical  par- 
ticulier. La  discission  ne  donne  plus  ici  d'aussi  bons  résultats  que 
dans  les  cataractes  liquides  ou  molles.  On  peut  bien  dilacérer  les 
débris  de  la  capsule  avec  la  pointe  d'une  aiguille  et  frayer  ainsi  un 
chemin  aux  rayons  lumineux  ;  mais  les  opacités  capsulaires  qui 
persistent  se  résorbent  toujours  difficilement.  Aussi  est-il  préféra- 
ble en  pareil  cas  de  pratiquer  une  incision  dans  la  cornée  avec  le 
couteau  lancéolaire,  puis  d'introduire  par  cette  ouverture  des 
pinces  courbes  à  griffes  pour  saisk  les  débris  de  la  capsule  et  les 
enlever. 

CATARACTE  BURSÉOLÉE. 

Gomme  la  variété  précédente,  la  cataracte  burséolée  provient  de 
la  cataracte  molle  ;  mais  ici  les  résultats  définitifs  du  processus  ré- 
gressif sont  modifiés  par  les  altérations  qu'a  déjà  subies  la  capsule. 
Non-seulement  les  cellules  qui  doublent  son  feuillet  antérieur  sont 
entrées  en  prolifération,  mais  le  tissu  propre  de  la  cristalloïde 
est  lui-même  épaissi,  quelquefois  comme  doublé  par  l'adjonction 
d'une  production  hyaline  vitreuse  analogue  à  sa  propre  substance. 
Cet  épaississement  de  la  capsule  amène  une  perturbation  dans  les 
phénomènes  endosmo-exosmotiques.  11  ralentit rexosmose,  de  sorte 
que  dans  la  poche  cristallinienne  il  reste  toujours  une  certaine 
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îl  quantité  de  liquide,  des  cristaux  de  cholestôrine  et  quelques  dépôts 
L  calcaires. 

^  Comme  aspect,  cette  sorte  de  cataracte  tient  le  milieu  entre  la 
cataracte  liquide  et  la  cataracte  siliqueuse.  D'un  volume  moins 
considérable  que  la  première,  elle  a  également  une  teinte  moins 
laiteuse  ;  quelques  dépôts  calcaires  adhérant  çà  et  là  à  la  capsule 
tranchent  sur  son  fond  gris  uniforme.  Elle  semble  un  peu  plus 
épaisse  en  bas  qu'en  haut,  et  dans  les  mouvements  de  l'œil  on 
aperçoit  une  légère  oscillation  due  au  déplacement  de  la  masse 
liquide  qu'elle  renferme. 

La  cataracte  burséolée  est  fréquemment  accompagnée  d'érail- 
lures  plus  ou  moins  étendues  de  la  zonule,  de  sorte  qu'elle  tremble 
quelquefois  au  moindre  mouvement  de  l'œil  [cataracte  tremblante 
des  anciens).  Son  poids  spécifique,  inférieur  à  celui  du  corps  vitré, 
vient  encore  favoriser  ces  mouvements  de  déplacement.  Cette  par- 
ticularité fait  également  comprendre  pourquoi,  lorsque  cette  sorte 
de  cataracte  a  été  abaissée  par  l'aiguille,  elle  remonte  sans  cesse 
et  revient  à  sa  place  primitive.  Si  l'on  voulait  employer  ce  procédé, 
il  serait  donc  plus  rationnel  de  la  déplacer  en  haut. 

Les  altérations  capsulaires  propres  à  cette  sorte  de  cataracte 
rendent  compte  des  difficultés  que  présente  sa  discission.  Aussi 
est-on  le  plus  souvent  obligé  de  l'extraire  soit  avec  les  pinces,  soit 
avec  la  curette,  à  travers  une  ouverture  faite  sur  le  bord  de  la 
cornée.  Cette  incision  doit  toujours  avoir  moins  d'étendue  que 
s'il  s'agissait  d'une  cataracte  ordinaire. 


CATARACTE  D' ORIGINE  CHOROIDIENNE. 


Cette  variété  de  cataracte  débute  par  les  couches  corticales  pos- 
térieures du  cristallin  au  niveau  du  pôle  de  la  lentille.  Van  Trigt, 
qui  a  le  premier  signalé  l'apparition  d'opacités  dans  cette  région 
à  la  suite  de  la  rétinite  pigmentaire,  a  insisté  également  sur  leur 
forme  étoilée'  en  rapport  avec  la  disposition  des  fibres  cristalli- 
nicnnes  dans  cette  région.  Landolt,  ayant  eu  récemment  l'occasion 
d'examiner  au  microscope  des  cristallins  ainsi  altérés,  a  pu  recon- 
^  naître,  en  effet,  qu'il  s'agissait,  dans  ces  cas,  d'une  véritable  sépa- 
ration des  secteurs  de  la  lentille,  dont  l'intervalle  était  comblé  par 
du  liquide,  tandis  que  les  fibres  elles-mêmes  étaient  relativement 
intactes. 

Les  opacités,  après  avou-  débuté  dans  les  couches  corticales  pos- 
térieures, rayonnent  du  centre  vers  la  périphérie.  Quelquefois  ce- 
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pendant  les  zones  équatoriales  et  le  pôle  sort  envahis  simultané  ■ 
ment  et  il  reste  entre  elles  une  bande  irrôguliôrc  de  tissu  ayant 
conservé  toute  sa  transparence. 

A  l'œil  nu  la  pupille  a  une  coloration  presque  normale  et  il  faut 
un  examen  attentif  pour  reconnaître  la  présence  de  quelques 
points  opaques  dans  le  cristallin.  L'éclairage  oblique  permet  de 
constater  leur  présence  et  leur  teinte  grise,  jaunâtre,  sombre. 
Quand  le  globe  oculaire  se  déplace,  les  opacités  se  meuvent  en  sens 
inverse,  preuve  qu'elles  sont  situées  au-delà  du  centre  de  rotation 
de  l'œil.  Toutefois  on  reconnaît  qu'elles  siègent  dans  le  cristallin 
et  non  dans  le  corps  vitré,  à  l'absence  complète  de  l'image  réfléchie 
par  la  cristalloïde  postérieure. 

La  marche  de  la  cataracte  d'origine  choroïdienne  est  extrême- 
ment lente  ;  le  noyau  et  les  couches  corticales  antérieures  ne  s'al- 
tèrent qu'à  la  longue  ;  mais,  les  opacités  étant  placées  en  face  de 
l'ouverture  pupillaire,  la  vision  diminue  rapidement,  et  avant  que 
la  cataracte  soit  arrivée  à  maturité  complète,  la  situation  de  ces 
malades  est  des  plus  pénibles. 

Les  états  pathologiques  de  la  choroïde  auxquels  succède  cette 
affection  sont  encore  mal  connus.  Au  début,  lorsque  l'exploration 
des  membranes  profondes  est  encore  possible,  on  ne  constate  le 
plus  souvent  aucune  lésion.  Cette  intégrité  apparente  de  la  cho- 
roïde tient,  sans  doute,  à  ce  que  la  couche  épithéliale  pigmen- 
taire  encore  intacte  oppose  un  obstacle  insurmontable  à  l'examen 
du  stroma  sous-jacent.  Néanmoins  la  grande  fréquence  de  cette 
sorte  de  cataracte  chez  les  myopes  atteints  de  sclé)'o-cho7'oïdite 
postérieure  étendue,  l'apparition  de  mouches  volantes  précédant 
la  formation  des  opacités,  le  ramollissement  du  corps  vitré  qu'on 
constate  presque  toujours,  sont  autant  désignes  indiquant  le  trou- 
ble profond  qu'a  subi  la  nutrition  de  l'œil. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  D'une  part  la  réaction  inflam- 
matoire qui  suit  l'opération  est  plus  à  redouter  que  dans  les  con- 
ditions ordinaires,  et  d'autre  part,  les  difficultés  inhérentes  à 
l'opération  elle-même  sont  singulièrement  augmentées  par  les 
complications  en  face  desquelles  on  se  trouve. 

En  présence  de  la  marche  si  lente  de  la  maladie  et  de  la  dimi- 
nution précoce  de  la  perception  lumineuse,  on  pourrait  peut-être  ^ 
suivre  ici  le  conseil  donné  par  Mooren  et  hâter  la  maturité  de  la 
cataracte  en  pratiquant  avec  une  aiguille  de  petites  discissions 
dans  la  cristalloïde  antérieure. 


CATAHACTE  NUCLÉAIRE. 
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CATARACTE  NUCLÉAIRE. 

La  cataracte  nucléaire  s'observe  surtout  de  quarante  à  cin- 
quante ans.  Déjà  donc,  au  point  de  vue  de  l'âge,  on  peut  dire 
qu'elle  tient  le  milieu  entre  la  cataracte  molle  des  jeunes  sujets  et 
la  cataracte  sénile.  Au  point  de  vue  anatomique,  elle  forme  aussi 
une  sorte  d'intermédiaire  entre  ces  deux  espèces.  Dans  la  cata- 
racte molle  le  processus  pathologique  envahit  d'emblée  toutes 
les  couches  du  cristallin,  dans  la  cataracte  sénile  il  respecte  tou- 
jours le  noyau  sclérosé;  ici  les  altérations  siègent  d'abord  dans  le 
noyau,  respectant  les  couches  corticales,  qui  ne  sont  prises  que 
plus  tard. 

L'éclairage  oblique  permet  de  reconnaître  la  position  des  points 
opaques  au  centre  du  cristallin;  ils  ont  une  couleur  d'un  blanc  gri- 
sâtre, facile  à  distinguer  de  la  teinte  jaune  ambrée  propre  à  la 
sclérose  du  noyau.  Le  plus  souvent  les  couches  corticales  sont 
restées  transparentes  ;  cependant  l'opacité  centrale  n'est  pas  tou- 
jours nettement  circonscrite.  Il  existe  dans  certains  cas  des  taches 
diffuses,  nuageuses,  disséminées  dans  les  couches  corticales  ad- 
jacentes ;  elles  ont  alors  une  forme  irrégulière  fort  différente  de 
l'aspect  rayonné  qu'elles  présentent  dans  la  cataracte  sénile. 

La  dégénérescence  du  centre  du  cristallin,  à  une  époque  où 
le  noyau  devrait  être  et  est  généralement  sclérosé,  semble  en 
opposition  complète  avec  ce  qu'on  observe  d'habitude.  On  sait 
en  effet  que  le  noyau,  une  fois  arrivé  à  cet  état,  est  soustrait 
par  sa  dureté  même  aux  altérations  qui  envahissent  les  couches 
périphériques,  comme  on  l'observe  dans  la  cataracte  sénile.  Aussi 
est-il  probable  que  dans  la  cataracte  nucléaire  l'apparition  des 
opacités  au  centre  même  du  cristallin  trouve  précisément  sa 
raison  d'être  dans  le  défaut  de  formation  du  noyau.  Pour  un  motif 
ou  pour  un  autre,  l'évolution  normale  des  fibres  cristalliniennes 
ne  s'est  pas  accomplie  ;  la  sclérose  des  couches  centrales  ne  s'est 
pas  faite  et  la  perte  précoce  de  leur  transparence  est  la  consé- 
quence de  cette  anomalie. 

L'affection  qui  nous  occupe  se  rencontre  souvent  chez  les  indi- 
vidus qui  présentent  les  attributs  d'une  sénilité  précoce;  peut-être 
l'état  de  marasme  où  ils  sont  tombés  contribue-t-il  à  empêcher  la 
formation  du  noyau  cristallinien.  Cette  remarque  sur  l'influence 
de  la  déchéance  organique  comme  cause  des  opacités  ne  devra 
pourtant  pas  faire  confondre  la  cataracte  nucléaire  avec  celle  qui 

Abaoib.  Mal.  des  yeux. 
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est  liée  au  diabète  et  à  la  polyurie,  vari6t6s  qui  ont  été  déjàl'ol)jet 
d'un  chapitre  spécial. 

La  marche  de  la  cataracte  nucléaire  est  quelquefois  très-lente; 
cette  affection,  survenant  souvent,  simultanément  et  au  môme 
degré  sur  les  deux  yeux,  entraîne  une  diminution  rapide  de  la 
vision  et  met  les  malades  dans  la  situation  la  plus  pénible.  En 
pareille  circonstance  on  pourrait,  suivant  le  conseil  donné  par 
Mooren,  hâter  la  maturation  par  une  ou  plusieurs  discissiom;  peut- 
être  même,  vu  l'absence  de  noyau,  serait- on  autorisé  à  provo- 
quer par  ce  moyen  la  résorption  complète  du  cristallin.  Nous 
croyons  pourtant  qu'il  est  tout  aussi  avantageux  de  faire  l'extrac- 
tion linéaire  avec  iridectomie  aussitôt  que  le  malade  éprouve 
trop  de  difficulés  à  se  conduire,  en  ayant  bien  soin  toutefois  d'éva- 
cuer en  même  temps  que  le  noyau  opaque  les  masses  corticales 
encore  transparentes  qui  pourraient  séjourner  dans  la  chambre 
antérieure. 


CATARACTE  CAPSULÂIRE,  CAPSULO-LENTICULAIRE. 

On  croyait  jadis  que  la  capsule  du  cristallin  pouvait  devenir  le 
siège  d'opacités  ;  la  variété  de  cataracte  ainsi  formée  était  dési- 
gnée sous  le  nom  de  cataracte  capsulaire.  Malgaigne  vint  démon- 
trer par  une  dissection  minutieuse  que  dans  ces  prétendues  cata- 
ractes capsulaires  la  capsule  conservait  une  transparence  parfaite 
et  que  les  points  opaques  étaient  en  réalité  sous-jacents  à  la  cris- 
talloïde restée  saine. 

Lés  recherches  raodernes  n'ont  fait  que  confirmer  l'exactitude  de 
ce  fait.  L'on  sait  aujourd'hui  que  l'enveloppe  du  cristallin  appar- 
tient à  la  catégorie  des  membranes  vitreuses,  dont  le  propre  est 
de  résister  aussi  efficacement  à  l'action  des  réactifs  chimiques 
qu'à  l'envahissement  des  processus  inflammatoires.  Les  seules 
altérations  que  les  histologistes  modernes  y  aient  constatées  sont 
un  épaississement  ou  un  amincissement  plus  ou  moins  notable,  mais 
la  transparence  de  la  membrane  est  toujours  parfaite.  Il  est  actuel- 
lement bien  établi  que  dans  la  cataracte  dite  capsulaire  les  opacités 
sont  sous-jacentes  à  la  cristalloïcle. 

Elles  sont  formées  par  une  prolifération  des  cellules  épithé- 
liales  qui  perdent  leur  transparence  et  subissent  à  la  longue  des 
métamorphoses  régressives.  Les  mêmes  altérations  peuvent  se 
produire,  quoique  bien  plus  rarement,  à  la  surface  de  la  ci-istal- 
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f  loïdo  postérieure,  où  dans  certaines  conditions  pathologiques  il  se 
I    fait  aussi  un  développement  anormal  de  cellules. 

Les  opacités  sous-jacentes  à  la  cristalloïde  se  présentent  sous 
forme  de  plaques  blanchâtres  occupant,  l'ouverture  pupillaire  et 
affectant  une  configuration  irrégulière  sans  aucun  rapport  avec 
la  structure  anatomique  du  cristallin.  A  l'éclairage  oblique  elles 
offrent  une  teinte  toujours  plus  blanche  que  celle  des  masses  cor- 
ticales, dont  il  est  facile  ainsi  de  les  distinguer.  On  constate  éga- 
lement sans  peine  qu'elles  sont  situées  sur  un  plan  antérieur,  au 
niveau  même  de  l'ouverture  pupillaire.  Quand  il  se  forme  dans 
leur  épaisseur  des  dépôts  calcaires  ou  des  cristaux  de  cholestérine, 
leur  couleur  devient  éclatante,  crayeuse. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  la  cataracte  capsulaire 
comme  exclusivement  secondaire.  Pour  eux  elle,  surviendrait  alors 
que  le  tissu  cristallinien  est  déjà  complètement  envahi.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  à  propos  de  la  cataracte  sénile,  que  quand 
celle-ci,  après  avoir  dépassé  l'âge  de  la  maturité  complète,  com- 
mence à  subir  des  altérations  régressives,  il  se  produit  des  opacités 
capsulaires.  Cette  complication  accompagne  même  probablement 
d'une  façon  constante  les  cataractes  mûres  qui  sont  abandonnées 
à  elles-mêmes.  On  doit,  sans  doute,  l'attribuer  à  l'irritation  pro- 
voquée par  les  masses  solides  du  cristallin  mises  en  contact  avec 
les  cellules  de  la  cristalloïde. 

Il  est  cependant  des  cas  incontestables  oii  la  cataracte  capsu- 
laire est  primitive  et  où  l'altération  de  l'épithélium  ouvre  la  série 
des  phénomènes  morbides  ;  une  fois  les  opacités  capsulaires  dé- 
veloppées, le  cristallin  s'altère  à  son  tour  et  la  cataracte  finit  par 
devenir  complète.  Ce  qui  n'a  rien  d'étonnant  si  l'on  songe  au 
rôle  physiologique  important  dévolu  à  l'épithélium,  qui  sert  préci- 
sément à  maintenir  la  transparence  du  tissu  cristallinien. 

La  cataracte  capsulaire  primitive  est  considérée  comme  A' ori- 
gine inflammatoire  ;  elle  semble,  en  effet,  provoquée  le  plus  souvent 
par  l'existence  d'un  processus  pathologique  intéressant  l'iris,  la 
région  ciliaire  ou  les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal.  En 
pareil  cas,  il  faut  donc  s'attendre  après  l'extraction  du  cristallin  à 
une  réaction  plus  vive  et  à  des  complications  intra-oculaires  plus 
fréquentes  que  dans  les  autres  variétés  de  cataracte. 

A.U point  de  vue  opératoire  il  est  toujours  bon. de  se  renseigner 
avec  soin  sur  l'étendue  et  l'épaisseur  des  opacités  capsulaires, 
qu'elles  soient,  d'ailleurs,  primitives  ou  secondaires.  Leur  déve- 
loppement sur  une  grande  surface  indique  en  effet  que  la  capsule 
elle-même,  épaissie,  présentera  une  assez  grande  résistance  au 
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crochet  du  kystitome.  De  plus,  il  faut  être  bien  prévenu  que  les 
débris  capsulaires  doublés  par  l'épithélium  altéré  seront  diffici- 
lement expulsés  de  l'œil  au  moment  de  la  sortie  du  cristallin; 
comme  il  est  rare,  d'autre  part,  qu'ils  se  résorbent  spontanément 
si  on  les  laisse  dans  la  cavité  oculaire,  il  devient  indispensable  d'en 
faire  de  suite  l'extraction. 

Pour  cela,  une  fois  la  masse  principale  du  cristallin  évacuée,  on 
ira  les  saisir  avec  de  fines  pinces  à  griffes  et  on  les  amènera  ainsi 
au  dehors. 

CATARACTE  PONCTUÉE. 

Cette  variété  de  cataracte  est  extrêmement  rare.  Elle  est  carac- 
térisée par  l'apparition  de  fines  opacités  blanchâtres  parfaitement 
distinctes  les  unes  des  autres,  et  dispersées  irrégulièrement  dans 
toute  l'étendue  du  cristallin,  aussi  bien  au  centre  qu'à  la  périphérie. 

La  cataracte  ponctuée  a  une  marche  extrêmement  lente,  quel- 
quefois même  elle  semble  rester  stationnaire  pendant  toute  la  du- 
rée de  l'existence. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  ses  causes  ;  le  plus  souvent,  en  raison 
de  la  lenteur  de  son  évolution  et  du  peu  de  troubles  fonctionnels 
qu'elle  provoque ,  elle  ne  réclame  aucun  traitement. 

CATARACTES  ADHÉRENTES. 

Souvent,  à  la  suite  de  l'iritis  chronique,  les  exsudats  qui  se  dé- 
posent à  la  surface  de  la  cristalloïde  et  la  fixent  à  l'iris  entravent 
la  nutiition  du  cristallin  et  déterminent  l'apparition  d'une  cataracte 
adhérente. 

De  même,  dans  la  cyclite,  l'irido-choroïdite,  les  processus  qui 
intéressent  le  corps  ciliaire  donnent  naissance  à  des  masses  exsu- 
datives  abondantes  qui  s'accumulent  derrière  l'iris  et  encombrent 
l'ouverture  pupillaire.  Dès  lors,  il  est  difficile  de  se  renseigner  sur 
le  degré  de  transparence  du  cristallin  ;  on  peut  affirmer  néanmoins 
que,  lorsque  ces  membranes  néoplasiques  ont  séjourné  un  certain 
temps  à  sa  surface,  il  e»  résulte  nécessairement  la  production 
d'une  cataracte.  Du  reste,  en  pareil  cas,  que  la  lentille  soit  opaque 
ou  non,  il  faut  nécessairement  l'enlever  pour  frayer  un  passage 
aux  rayons  lumineux. 

A  cause  même  de  leur  origine,  toujours  liée  à  des  lésions  intra- 
oculaires  plus  ou  moins  sérieuses,  on  devra  ici  se  tenir  en  garde 
et  ne  se  décider  à  extraire  ces  cataractes  qu'après  un  examen  mi- 
nutieux Le  champ  visuel  sera  exploré  avec  soin  ;  on  recherchera 
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I  l'état  de  la  perception  lumineuse,  le  degré  de  consistance  du 
globe,  etc. 

Il  sera  quelquefois  utile,  avant  de  songer  à  enlever  le  cristallin, 
de  faire  au  préalable  une  iridectomie  destinée  à  modifier  favorable- 
ment la  nutrition  de  l'œil  et  à  préparer  pour  ainsi  dire  un  ter- 
rain propice  pour  l'extraction  qui  devra  être  pratiquée  ultérieure- 
ment. 

Les  synéchies  sont-elles  peu  étendues  et  simplement  limitées 
au  bord  pupillaire,  on  emploiera  le  procédé  de  de  Grœfe  (section 
linéaire  avec  iridectomie),  en  ayant  soin,  au  moment  de  la  sortie 
de  la  lentille,  de  rompre  avec  un  crochet  mousse  les  adhérences 
qui  pourraient  la  retenir.  Les  exsudais  remplissent-ils  la  chambre 
postérieure,  cette  opération  ne  suffira  plus  pour  rétablir  la  vision, 
car  elle  sera  suiviè  le  plus  souvent  de  la  formation  d'une  cataracte 
secondaire  qui  exigera  plus  tard  une  nouvelle  intervention. 

CATARACTES  SECONDAIRES. 

Les  cataractes  secondaires  sont  formées  ou  bien  simplement 
par  les  feuillets  dilacérés  de  la  cristalloïde  contenant  encore  quel- 
ques vestiges  de  substance  cristallinienne  dégénérée,  ou  bien  par 
des  masses  exsudatives  qui,  agglutinées  avec  ces  parties  et  soudées 
à  l'iris,  obstruent  l'ouverture  pupillaire. 

Au  microscope,  on  constate  que  les  deux  cristalloïdes  adossées 
l'une  à  l'autre  renferment  entre  elles  une  quantité  considérable  de 
cellules  épithéliales  entrées  en  prolifération  et  devenues  opaques, 
ainsi  qu'une  certaine  quantité  de  tissu  cristallinien  dégénéré. 
Quelquefois  pourtant  la  cristalloiide  antérieure,  au  lieu  de  doubler 
la  postérieure,  se  trouve  prise  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cor- 
néenne.  Vers  l'équateur  la  capsule  présente  de  petits  plis  qui  tien- 
nent uniquement  à  ce  que  son  contenu  a  sinon  complètement 
disparu,  du  moins  notablement  diminué  de  volume. 

Les  cataractes  secondaires  reconnaissent  plusieurs  origines. 
Tantôt  elles  sont  consécutives  à  des  cataractes  capsulaires  ou 
capsulo-lcnticulaires,  ou  après  la  sortie  du  cristallin  les  débris  de 
la  capsule,  au  lieu  d'être  enlevés  avec  les  pinces,  ont  été  aban- 
donnés à  une  résorption  spontanée.  Tantôt  elles  sont  dues  à  ce 
que  la  capsule  et  les  masses  corticales,  encore  transparentes  au 
moment  de  l'opération,  ont  été  laissées  par  mégarde  et  sont  deve- 
nues opaques.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  les  précautions  à 
prendre  en  vue  d'éviter  la  formation  des  cataractes  secondaires. 
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Nous  avons  recommando  de  procéder  à  un  nettoyage  et  une  éva- 
cuation aussi  complète  que  possible  de  toutes  les  masses  corti- 
cales ;  quant  aux  débris  cajasulaires,  ils  doivent  toujours  être  en- 
levés avec  des  pinces. 

La  cataracte  secondaire  peut  être  compliquée,  c'est-à-dire  (|ue 
l'ouverture  pupillaire  est  oblitérée  à  la  fois  par  des  débris  du  cris- 
tallin et  de  sa  capsule,  et  par  des  exsudats  inflammatoires;  en  pa- 
reil cas,  elle  est  toujours  adhérente. 

Cette  variété  de  cataracte  peut  se  former  dans  deux  circon- 
stances différentes  :  ou  bien  lorsque  le  traumatisme  d'une  pre- 
mière opération  a  donné  naissance  à  un  processus  irritatif,  iritis, 
irido -choroïde,  accompagné  d'exsudations  abondantes  ;  ou  bien 
lorsqu'il  s'agissait  déjà  d'une  cataracte  compliquée,  pour  laquelle 
les  manœuvres  d'extraction  incomplètes  ou  infructueuses  ont  été 
suivies  de  nouveaux  accidents  inflammatoires.  En  ce  qui  concerne 
le  traitement,  nous  renvoyons  aux  chapitres  de  Yiridotomie  et  de 
l'opération  de  la  cataracte  par  dilacération. 

CATARACTES  TRAUMATIQUES. 

La  cataracte  traumatique  est,  le  plus  souvent,  consécutive  à  une 
plaie  pénétrante  de  l'œil,  ayant  intéressé  la  cristalloïde  ou  le  tissu 
propre  du  cristallin.  Dans  certains  cas,  pourtant,  elle  peut  succé- 
der à  une  simple  contusion  du  globe  oculaire.  Généralement  alors, 
cette  contusion,  surtout  si  elle  est  violente,  détermine  une  rupture 
de  la  cristalloïde,  au  niveau  de  son  insertion  sur  la  zonule,  ou  de  la 
zonule  elle-même,  et  le  cristallin  subluxé  devient  le  siège  d'opa- 
cités qui  apparaissent  tout  d'abord  dans  la  région  équatoriale.  Les 
expériences  de  Berlin  sur  la  contusion  du  globe  oculaire  ont  même 
démontré  que  cette  déchirure  de  la  cristalloïde  ou  de  la  zonule 
n'est  pas  toujours  indispensable  pour  qu'une  cataracte  se  produise. 
Bien  que  la  capsule  soit  intacte,  des  opacités  peuvent  apparaître 
dans  les  couches  antérieures  du  cristallin,  à  une  époque  relative- 
ment éloignée  de  l'accident  ;  il  faut  par  conséquent,  en  présence 
d'une  contusion  de  l'œil,  ne  formuler  le  pronostic  qu'avec  quelques 
réserves. 

Quant  aux  blessures  directes  de  la  cristalloïde  et  du  cristallin, 
c'est  tantôt  un  instrument  piquant  qui  atteint  ces  parties,  tantôt  un 
corps  étranger  qui,  après  avoir  traversé  les  enveloppes  oculaires, 
vient  se  loger  dans  leur  épaisseur. 

Toute  solution  de  continuité  de  la  cristalloïde,  si  petite  qu'elle 
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soit,  entraîne  la  formation  d'opacités  cristalliniennes  dan^e  le  point 
correspondant. 

Il  résulte  des  expériences  de  Leber  que  c'est  la  cristalloïde, 
avec  son  épithéliura  qui  sert  de  régulateur  aux  phénomènes 
osmotiques,  d'oii  dépend  la  nutrition  du  cristallin.  C'est  cet 
épithelium  qui  s'oppose,  comme  une  barrière  infranchissable,  à 
Jimbibition  des  fibres  cristalliniennes  par  l'humeur  aqueuse; 
mais  que  la  moindre  éraillure  vienne  à  se  produire,  aussitôt  il  y  a 
contact  direct  entre  l'humeur  aqueuse  et  le  tissu  propre  du  cris- 
tallin, et  une  opacité  ne  tarde  pas  à  apparaître,  indice  du  trouble 
nuti'itif  qui  s'est  opéré. 

La  lésion  ainsi  produite  peut  présenter  des  caractères  variables 
suivant  ï étendue  de  la  blessure  et  suivant  l'd^e  du  sujet.  Si  la  plaie 
de  la  cristalloïde  est  très-étroite,  si  le  tissu  du  cristallin  n'a  été  que 
légèrement  intéressé  et  dans  ses  couches  les  plus  superficielles,  les 
lèvres  de  la  plaie  capsulaire  ne  tardent  pas  à  s'agglutiner  par  l'in- 
termédiaire d'une  substance  amorphe,  transparente,  et  il  ne  reste 
qu'une  opacité  capsulaire,  superficielle,  très-circonscrite,  et  limitée 
au  point  lésé.  Quant  au  mécanisme  intime  par  lequel  se  fait  cette 
.  cicatrisation,  il  est  encore  inconnu;  on  ignore  si  ce  sont  les  cellules 
sous-jacentes  à  la  cristalloïde  qui  fournissent  les  matériaux  néces- 
saires à  cette  réparation. 

Mais  le  pronostic  n'est  pas  toujours  aussi  favorable,  et  l'on  voit 
parfois  des  blessures  de  la  cristalloïde,  en  apparence  insigni- 
fiantes, amener  peu  à  peu  la  formation  d'une  cataracte  complète. 

Les  phénomènes  morbides  sont  différents  quand  la  capsule  est 
ouverte  sur  une  certaine  étendue.  Grâce  à  son  élasticité,  cette 
membrane  se  rétracte,  et  laisse  à  découvert,  proéminant  dans  la 
chambre  antérieure,  une  partie  ou  la  totalité  du  cristallin  ;  celui-ci, 
mis  ainsi  en  contact  direct  avec  l'humeur  aqueuse,  subit  des  alté- 
rations qu'il  a  été  facile  d'étudier,  soit  à  la  suite  des  opérations  de 
discission,  soit  à  la  suite  d'expériences  faites  sur  les  animaux. 

Dans  une  étendue,  variable  avec  la  largeur  et  la  prôfondeur  de 
la  blessure,  le  tissu  cristallinien  se  gonfle,  se  trouble  et  se  ramollit,  et 
cela  d'autant  plus  que  le  blessé  est  plus  jeune;  chez  ceux  qui  ont 
moins  de  vingt-cinq  ans,  une  simple  piqûre  de  la  cristalloïde  suffit 
quelquefois  pour  amener  le  ramollissement  total  et  plus  tard  la  ré- 
sorption complète  du  cristallin.  Par  contre,  chez  les  personnes 
plus  âgées,  la  cataracte  demande  plus  de  temps  pour  se  produire; 
et  le  noyau,  devenu  opaque,  ne  se  résorbe  pas. 

A  mesure  que  le  cristallin  se  gonfle,  imbibé  qu'il  est  par  l'hu  - 
meur aqueuse,  il  proémine  de  plus  en  plus  dans  la  chambre  an^ 
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térieure,.en  môme  temps,  les  masses  cristalliniennes  ainsi  tumé- 
fiées deviennent  de  plus  en  plus  molles  et  transparentes.  Tantôt 
alors  elle  se  morcellent  spontanément,  et  disparaissent  peu  à 
peu;  tantôt  un  fragment  plus  dense  que  les  autres,  ou  le  noyau 
lui-même,  tombe  dans  la  chambre  antérieure,  où  il  peut  séjourner 
indéfiniment. 

En  sus  des  opacités  qui  se  développent  très-rapidement  au  niveau 
de  la  plaie,  quand  le  cristallin  a  été  atteint  vers  sa  région  équato- 
riale,  on  en  voit  souvent  apparaître  d'autres  qui  siègent  à  son  pôle 
postérieur,  et  qui  prennent  une  forme  étoilée.  Quand  l'ouverture 
de  la  cristalloïde  est  très-limitée,  quand  les  couches  les  plus  su- 
perficielles du  cristallin  ont  seules  été  intéressées,  ces  opacités 
polaires  disparaissent  parfois  spontanément,  et  il  ne  persiste  que 
celles  qui  occupent  le  lieu  même  de  la  blessure. 
■  Assez  souvent  la  lésion  du  cristallin  est  compliquée  de  la  présence 
de  corps  étrangers  ;  ce  sont  des  parcelles  métalliques,  de  petits 
morceaux  d'acier,  des  éclats  de  verre  ou  de  bois,  qui  ont  traversé 
la  chambre  antérieure  et  qui  sont  venus  se  loger  dans  l'épaisseur 
de  cet  organe.  Ces  corps  étrangers  déterminent  très-rapidement 
un  gonflement  des  masses  cristalliniennes,  accompagné  d'un 
trouble  nuageux  assez  considérable  pour  masquei*  leur  présence. 
Ce  n'est  que  plus  tard,  quand  les  couches  corticales  ont  été  ré- 
sorbées, qu'une  exploration  attentive  avec  l'éclairage  oblique 
permet  de  les  découvrir. 

Il  peut  arriver  qu'enfouis  pour  ainsi  dire  dans  l'épaisseur  de 
la  lentille,  ils  restent  toujours  cachés  aux  regards  ;  mais  dans  ce 
cas,  surtout  si  ce  sont  des  particules  métalliques,  on  soupçonne 
parfois  leur  présence  à  la  teinte  de  la  cataracte,  qui  présente 
en  certains  points  une  couleur  de  rouille  brunâtre,  caractéristi- 
que, etc.  ■ 

Le  pronostic  de  la  cataracte  traumatique  dépend  de  l'âge  du 
sujet,  de  l'étendue  de  la  blessure,  des  désordres  concomitants  des 
parties  voisines.  La  déchirure  de  l'iris  ou  de  la  région  ciliaire,  la 
rupture  de  là  zonule,  la  luxation  du  cristallin,  la  présence  de 
corps  étrangers  dans  le  cristallin  ou  dans  le  globe  oculaire  sont 
autant  de  complications  fâcheuses. 

Si  le  sujet  est  jeune,  si.  le  cristallin  est  seul  intéressé,  si  aucun 
corps  étranger  ne  séjourne  dans  l'œil,  on  est  en  droit  d'espérer  la 
résorption  spontanée  et  complète  de  la  cataracte  ;  tout  au  plus 
aura-t-on  à  la  faciliter  par  des  discissions. 

Si  au  contraire  le  blessé  a  atteint  ou  dépassé  vingt-cinq  ans, 
âge  auquel  le  noyau  est  déjà  assez  développé,  il  deviendra  néces- 
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saire  de  recourir  à  l'extraction.  Or,  même  dans  les  cas  en  apparence 
les  plus  favorables,  cette  opération  ne  présente  jamais  autant  de 
chances  de  succès  que  dans  les  conditions  ordinaires,  et  il  faut 
s'attendre  à  des  complications  imprévues,  telles  qu'adhérences 
anormales  de  l'iris  à  la  cristalloïde,  rupture  de  la  zonule  et  issue 
du  corps  vitré. 

Si  le  cristallin  blessé  est  luxé  en  même  temps,  l'irritation  qu'il 
exerce  sur  la  région  ciliaire  vient  augmenter  encore  la  gravité  du 
traumatisme  ;  il  survient  alors  des  accidents  glaucomateux,  ou  une 
irido-cyclite  intense.  Il  peut  en  être  de  même  quand  l'instrument 
vulnéranta  intéressé  la  région  ciliaire. 

TRAITEMENT. 

Immédiatement  après  l'accident,  il  est  nécessaire  d'instituer 
un  traitement  antiphlogistique  énergique.  Si  le  sujet  est  jeune  et 
vigoureux,  si  le  traumatisme  a  été  violent,  on  appliquera  quel- 
ques sangsues  à  la  tempe,  on  instillera  fréquemment  quelques 
gouttes  d'une  solution  d'atropine,  et  on  tiendra  l'œil  dans  un  repos 
abolu,  au  moyen  du  bandeau  compressif. 

Dès  le  lendemain  de  la  blessure,  il  survient  parfois  des  douleurs 
violentes,  une  injection  périkératique  intense,  et  tous  les  signes 
d'une  inflammation  des  plus  vives.  C'est  que  la  capsule  est  large- 
ment déchirée,  qu'une  partie  considérable  du  cristallin,  imbibée 
par  l'humeur  aqueuse,  a  augmenté  de  volume,  et  provoque  par 
suite  un  excès  de  tension  et  des  accidents  glaucomateux.  A  l'éclai- 
rage oblique,  on  voit,  en  effet,  la  chambre  antérieure  remplie  par 
les  masses  cristalliniennes  gonflées. 

Quelle  conduite  tenir  en  pareille  circonstance  ?  De  Grœfe,  préoc- 
cupé des  conséquences  funestes  que  peuvent  avoir  les  accidents 
glaucomateux,  recommandait  d'ouvrir  sans  hésiter  la  chambre 
antérieure  avec  un  large  couteau  lancéolaire  ou  avec  son  petit 
couteau  droit  et  de  pratiquer,  séance  tenante,  l'extraction  des 
masses  qui  la  remplissent. 

Longtemps  cette  pratique  fut  adoptée  comme  une  règle  absolue 
de  thérapeutique  oculaire  ;  mais,  des  insuccès  nombreux  l'ayant 
suivie,  la  question  fut  soulevée  de  nouveau  au  récent  congrès 
ophthalmologique  d'Heidelberg.  Quelques  orateurs  y  soutinrent 
que  dans  certains  cas  il  est  préférable  de  s'abstenir  de  toute 
tentative  opératoire  immédiate  et  d'attendre  la  résorption  spon- 
tanée du  cristallin. 
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Nous  nous  rallions  complètement  à  cette  opinion,  et  plusieurs 
observations  de  notre  pratique  nous  ont  démontré  qu'une 
intervention  liâtive  n'est  pas  sans  dangers,  et  (|ue  le  trauma- 
tisme de  l'opération,  en  augmentant  la  violence  de  l'inflammation, 
peut  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  graves. 

Si  le  sujet  est  jeune,  si  chez  lui  la  sclérotique  n'a  pas  encore 
acquis  une  rigidité  considérable,  les  accidents  glaucomateux  tem- 
poraires qui  résultent  du  gonflement  des  masses  cristalliniennes 
ne  sont  pas  redoutables,  et  il  vaut  mieux  attendre  la  résorption 
spontanée,  en  se  bornant  à  instituer  un  traitement  antiphlogisti- 
que.  Si  cependant  les  douleurs  deviennent  très-violentes,  si  les 
accidents  glaucomateux  semblent  très-menaçants,  on  pratiquera 
une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  el  on  obtiendra  ainsi  une 
détente  sensible  de  la  tension  intra-oculaire.  Cette  petite  opéra- 
tion sera  d'ailleurs  répétée  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire. 

Si  le  sujet  est  plus  âgé,  l'indication  est  plus  difficile  à  préciser  : 
la  sclérotique  est  plus  rigide  et  les  accidents  dus  à  l'excès  de  tension 
sont  plus  à  craindre  ;  d'un  autre  côté,  le  cristallin  est  plus  dense, 
son  noyau,  sclérosé,  ne  se  résorbe  que  difficilement  et  peut  jouer 
le  rôle  d'un  corps  étranger.  Si  donc,  en  pareil  cas,  il  est  manifeste 
que  les  accidents  inflammatoires  sont  dus  à  la  présence  du  cris- 
tallin gonflé,  et  non  à  la  blessure  elle-même  ou  aux  complications 
résultant  de  la  violence  du  traumatisme,  de  la  présence  d'un 
corps  étranger,  etc.,  il  faut  pratiquer  l'extraction  le  plus  tôt  pos- 
sible. 

Quand  les  aecidents  immédiats  ont  pu  être  conjurés  et  que  des 
masses  cataractées  occupent  encore  la  chambre  antérieure  et  ne 
se  résorbent  que  très-lentement,  on  pourra  hâter  leur  disparition 
en  pratiquant  de  temps  à  autre  de  larges  paracentèses.  En  s'écou- 
lant,  l'humeur  aqueuse  entraîne  quelquefois  les  particules  flot- 
tantes; de  plus,  ces  paracentèses  ont  pour  résultat  d'activer  le  tra- 
vail de  résorption. 

L'ouverture  pupillaire  reste-t-elle  obstruée  par  des  débris  du 
cristallin,  on  aura  recours  si  le  sujet  est  jeune,  à  des  discissions 
successives,  en  ayant  soin  de  ne  les  répéter  qu'à  des  intervalles 
assez  éloignés,  et  d'attendre  pour  en  faire  une  seconde  que  le  tra- 
vail inflammatoire  provoqué  par  la  première  soit  complètement 
éteint. 

Si  le  sujet  est  âgé,  si  les  masses  cataractées  sont  considérables 
et  renferment  un  noyau,  on  pratiquera  l'extraction,  en  suivant 
les  règles  qui  seront  indiquées  plus  loin,  mais  en  tenant  grand 
compte  de  la  rupture  de  la  zonule,  des  adhérences  anormales  de 
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la  cristalloïde  aux  parties  voisines,  etc.,  complications  fréquentes 
à  la  suite  des  traumatismes. 

Quelquefois  la  plus  grande  partie  du  cristallin  ayant  été  ré- 
sorbée ;  cet  organe  se  trouve  réduit  à  ses  deux  feuillets,  séparés 
l'un  de  l'autre  par  une  faible  épaisseur  d'opacités  capsulaires.  Cette 
cataracte,  comparable  à  la  cataracte  aride-siliqueuse,  sera  extraite 
conformément  aux  règles  indiquées  à  propos  de  cette  variété. 

Nous  avons  vu  que  la  cataracte  traumatique  pouvait  être  com- 
pliquée de  la  présence  d'un  corps  étranger.  Dans  ce  cas,  on  devra 
s'appliquer  à  enlever  en  même  temps  la  cataracte  et  le  corps 
étranger  ;  sans  cela,  il  est  à  craindre  que  celui-ci,  venant  à  tomber 
dans  la  cavité  oculaire,  ne  provoque  des  accidents  sympathiques 
du  côté  opposé. 

Quant  aux  règles  à  suivre  en  pareilles  circonstances,  il  est  im- 
possible de  les  formuler  d'une  manière  précise  ;  il  est  évident 
que  le  mode  opératoire  doit  varier  suivant  la  nature,  la  forme,  le 
volume,  la  situation  des  corps  étrangers.  Sont-ils  facilement  acces- 
sibles par  la  chambre  antérieure,  on  cherchera  à  les  saisir  avec  des 
pinces,  à  travers  l'ouverture  faite  à  la  cornée  pour  extraire  le  cris- 
tallin. Sont-ils  logés  dans  l'épaisseur  de  cet  organe,  on  extraira 
le  cristallin  avec  une  curette,  en  ayant  soin  de  les  amener  aussi 
au  dehors.  De  Graefe  rapporte  un  cas  où  le  corps  étranger  était 
fixé  àla  partie  supérieure  de  la  lentille,  et  difficilement  accessible. 
Il  fit  des  discissions  successives  de  façon  à  ramollir  le  tissu  cristal- 
linien,  et  il  vit  le  corps  étranger,  entraîné  par  son  propre  poids, 
descendre  peu  à  peu  au  miheu  des  masses  ramollies  et  arriver  au 
niveau  de  l'ouverture  pupillaire,  où  il  put  être  saisi  et  extrait. 
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On  rencontre  chez  les  jeunes  enfants  plusieurs  variétés  de  ca- 
taractes, considérées  presque  toutes  comme  d'origine  congénitale 
bien  qu'il  ne  soit  pas  toujours  démontré  que  leur  existence  date 
du  moment  même  de  la  naissance.  En  effet,  si  l'examen  ophthal- 
moscopique  n'a  pas  été  pratiqué  dès  que  l'enfant  vient  au  monde 
et  que  la  découverte  de  la  cataracte  ne  soit  faite  que  plus  tard,  il 
peut  être  extrêmement  difficile  de  décider  si  la  lésion  s'est  dé- 
veloppée pendant  la  vie  intra-utérine  ou  ultérieurement. 

Au  point  do  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  il  importe  de 
distinguer  les  formes  suivantes,  que  nous  décrirons  successivement  : 

1"  La  cataracte  zonulaire  ; 
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2°  Les  cataractes  polaire  antérieure,  pyramidale,  polaire  posté- 
rieure ; 

3°  La  cataracte  molle,  complète,  les  cataractes  régressives. 


CATARACTE  ZONULAIRE. 


Cette  variété  de  cataracte,  bien  décrite  par  Jœger  et  de  Grœfe, 
est  formée  par  l'opacification  d'une  zone  cristallinienne  intermé- 
diaire aux  couches  corticales  et  au  noyau  restés  intacts.  On  aper- 
çoit au  niveau  de  la  pupille  une  opacité  circulaire  grisâtre  plus 
ou  moins  prononcée,  ayant  environ  de  5  à  6  millimètres  de  dia- 
mètre et  séparée  par  une  ligne  de  démarcation  très-nette  des  par- 
ties périphériques  du  cristallin  qui  ont  conservé  leur  transparence. 

Sa  coloration  est  plus  foncée  à  la  périphérie  que  vers  le  centre, 
caractère  important  qui  permet  de  différencier  cette  cataracte  de 
la  cataracte  centrale  occupant  toute  l'épaisseur  du  noyau  ;  dans  ce 
cas,  en  effet,  la  teinte  grisâtre  atteint  son  maximum  de  saturation 
au  centre,  là  où  les  couches  opaques  sont  les  plus  nombreuses. 

Si  l'on  cherche  à  apprécier  à  l'éclairage  oblique  les  rapports 
de  l'opacité  avec  le  bord  pupillaire,  on  reconnaît  facilement  que 
la  région  comprise  entre  le  bord  pupillaire  et  Véquateur  du  anstallin 
est  d'une  limpidité  parfaite  ;  il  en  est  de  même  des  couches  corti- 
cales antérieures  sous-jacentes  à  la  cristalloïde. 

A  l'ophthalmoscope  on  constate  que  les  parties  opaques  occupent 
le  plus  souvent  toute  l'étendue  delà  pupille,  surtout  quand  celle-ci 
est  contractée  sous  l'influence  de  la  lumière  ;  mais,  en  instillant  de 
l'atropine,  on  voit  l'opacité  centrale  se  détacher  vigoureusement 
sous  forme  d'une  disque  sombre  sur  le  fond  de  l'œil,  qui  apparaît 
alors  comme  un  anneau  coloré  rougeâtre.  La  largeur  de  cet  an- 
neau doit  être  appréciée  avec  soin  ;  elle  nous  indique  l'étendue  des 
parties  équatoriales  restées  transparentes  et  nous  fournit  par  consé- 
quent des  probabihtés  sur  le  degré  de  la  vision  que  possède  le  sujet. 

Dans  la  cataracte  zonulaire  type,  qui  reste  stationnaire  pendant 
toute  la  durée  de  l'existence,  la  partie  opaque  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  disque  parfaitement  circulaire,  à  contour  nettement 
déterminé,  sans  prolongements,  sans  rayons  ni  stries  empiétant  sur 
les  parties  transparentes. 

S'il  existe  au  contraire  des  prolongements  irréguhers  allant  des 
parties  opaques  aux  parties  transparentes,  il  est  très-probable  que 
toutes  les  fibres  cristalliniennes  subiront  à  la  longue  les  altemtc's 
du  processus  et  qu'il  se  développera  finalement  une  cataractr 
complète. 
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A  réclairage  oblique,  on  aperçoit,  d'avant  en  arrière,  une  zone 
transparente,  une  zone  cataractée,  un  noyau  transparent,  une  zone 
cataractée  postérieure,  une  zone  transparente,  et  enfin  îa  cristal- 
loïde  postérieure  normale. 

Souvent,  en  pareille  circonstance, île  cristallin  est  diminué  de  vo- 
lume et  il  est  possible  d'apercevoir  son  bord  équatorial  quand  la 
pupille  est  dilatée  au  maximum. 

De  Grœfe  et  Sichel  ont  signalé  une  variété  de  cataracte  zonulaire 
dans  laquelle  les  opacités  occupent  plusieurs  couches  du  cristallin 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  lamelles  restées  transparentes. 

La  cataracte  zonulaire  existe  presque  toujours  sur  les  deux  yeux. 
Pourtant  on  apu  observer  des  cas  où,  avec  une  cataracte  zonulaire 
d'un  côté,  il  existait  de  l'autre,  soit  une  cataracte  polaire,  soit  toute 
autre  variété.  Mais  il  n'y  a  pas  d'exemple  de  cataracte  zonulaire 
avec  un  œil  absolument  normal  du  côté  opposé. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'alté- 
ration. La  vision  est  très-mauvaise  au  grand  jour,  et  relativement 
bonne  dans  la  demi-obscurité.  L'explication  en  est  simple  :  sous 
l'influence  de  la  lumière  la  pupille  se  contracte  et  se  trouve  ainsi 
complètement  obturée  par  l'opacité,  tandis  qu'elle  se  dilate  au  cré- 
puscule et  dans  la  pénombre,  et  la  lumière  pénètre  alors  par  la 
périphérie. 

C'est  pourquoi  les  petits  malades  courbent  la  tête,  et  se  placent 
de  préférence  à  contre-jour,  se  mettant  ainsi  à  même  de  mieux 
distinguer.  Le  plus  souvent  ces  enfants  parviennent  à  apprendre 
à  lire  et  à  écrire  ;  ce  n'est  qu'au  moment  oii  ils  sont  obligés  de  se  li- 
vrer à  des  travaux  plus  minutieux  et  plus  assidus,  à  la  lecture  at- 
tentive de  caractères  plus  fins,  que  l'insuffisance  de  la  vision 
commence  à  se  faire  sentir.  Aussi  est-ce  vers  l'âge  de  dix  à  douze 
ans  environ  que  les  parents  viennent  réclamer  pour  eux  l&s  soins 
du  médecin. 

On  observe  quelquefois  un  certain  degré  de  myopie  apparente 
qui  disparaît  sous  l'influence  de  l'atropine,  et,  le  musde  ciliaire  une 
fois  paralysé,  on  reconnaît  alors  que  l'œil  possède  la  structure 
emmétropique. 

\J amplitude  d'accommodation  est  presque  toujours  très- faible. 
On  a  longtemps  contesté  à  la  cataracte  zonulaire  une  origine 
congénitale.  La  plupart  des  auteurs  la  considéraient  comme  se  dé- 
veloppant après  la  naissance;  de  Wecker  a  publié  un  exemple 
reraarquah)lc  de  cataracte  zonulan-e,  dont  il  put  suivre  le  dévelop- 
pement sur  un  enfant  de  neuf  ans;  pourtant  Becker  a  constaté 
récemment  son  existence  sur  un  enfant  de  quelques  «emaines. 
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Plu.sieurs  causos  oui  éUi  mises  en  avant  pour  expliquer  l'appari- 
tion de  la  cataracte  zonulaire.  Les  uns  placent  en  première  ligne 
l'innucncé  héréditaire;  d'autres,  comme  Arlt  etHorner,  ont  fait  la 
remarque  qu'un  grand  nombre  d'enfants  atteints  de  cette  affection 
avaient  eu  des  convulsions  auparavant.  D'après  ces  observateurs, 
les  convulsions  auraient  pour  résultat  mécanique  d'écarter  les 
couches  corticales  périphériques  du  cristallin  des  couches  centrales  ; 
par  suite  de  ce  déplacement  une  zone  opaque  s'établirait  autour  du 
noyau  qui  commence  à  se  former.  Cette  hypothèse  semblerait 
trouver  sa  confirmation  dans  les  faits  rapportés  par  de  Grœfo,  où 
à  la  suite  d'un  traumatisme  il  vit  se  développer  une  cataracte  zo- 
nulaire, consécutive  sans  doute  à  la  dislocation  des  lamelles  du 
cristallin.  Dans  le  cas  oii  il  existe  plusieurs  zones  cataractées,  l'ap- 
parition successive  de  ces  opacités  correspondrait  aux  diverses 
époques  des  convulsions. 

Horner  a  signalé  également  la  coïncidence  des  cataractes  zonu- 
laires  avec  certaines  manifestations  du  rachitisme,  portant  princi- 
palement sur  le  système  dentaire.  Il  ne  faut  pas  toutefois  confondre 
ces  lésions  dentaires  de  nature  rachitique  avec  celles  qui,  décrites 
par  Hutchinson,  ont  été  rattachées  par  lui  à  la  syphilis  hérédi- 
taire. Les  altérations  rachitiques  portent  surtout  sur  Vémail.  Les 
dents  ont  perdu  leur  forme  élégante  pour  devenir  courtes,  larges, 
massives  ;  l'émail,  au  lieu  de  se  terminer  insensiblement  vers  le 
collet,  forme  à  ce  niveau  un  véritable  bourrelet.  Le  corps  même 
de  la  dent  est  creusé  par  de  profonds  sillons  circulaires  ;  en  quel- 
ques endroits  oii  l'émail  fait  complètement  défaut,  le  tissu  den- 
taire, altéré  par  le  contact  des  Hqueurs  acides  introduites  dans  la 
bouche,  prend  un  aspect  terne,  sale,  grisâtre. 

Ces  lésions  dentaires  diffèrent  sensiblement  de  celles  qu'on 
rencontre  chez  les  enfants  syphilitiques  atteints  de  kératite  paren- 
chymateuse.  Ceux-ci  ont  les  incisives  supérieures  écartées,  petites, 
avec  des  angles  mousses  ;  leur  bord  tranchant  est  échancré,  en- 
taillé, présentant  une  encoche  plus  ou  moins  profonde  :  leurs  dents 
sont  quelquefois  blanches,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  grisâtres  ; 
l'émail  présente  aussi  quelques  altérations  légères,  mais  jamais 
aussi  accusées  que  chez  les  rachitiques. 

Les  idées  d'Horner  sur  la  corrélation  qui  existe  entre  la  cata- 
racte zonulaire  et  les  altérations  rachitiques  de  l'émail  seraient  jus- 
tifiées par  les  travaux  récents  d'embryogénie.  Il  paraît,  en  effet,  dé- 
montré aujourd'hui  que  la  formation  de  l'émail  des  dents  et  celle 
du  cristallin  sont  deux  phénomènes  de  développement  fœtal  qui, 
au  point  de  vue  des  éléments  anatomiques  constituants  et  du 
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mode  d'évolution,  présentent  entre  eux  la  plus  grande  analogie. 

Le  traitement  de  la  cataracte  zonulaire  varie  suivant  les  cas.  Si  les 
opacités  sont  parfaitement  limitées,  s'il  n'y  a  aucun  prolongement 
empiétant  sur  les  parties  périphériques,  et  si  la  zone  équatorialo 
restée  transparente  est  assez  large  pour  permettre  l'établissement 
d'une  pupille  artificielle  utile,  on  fera  une  iridectomie  en  bas  et 
en  dedans,  position  la  plus  avantageuse  pour  la  vision  à  courte  dis- 
tance. Il  sera  préférable  d'agir  ainsi  que  de  faire  disparaître  le  cris- 
tallin par  discission  :  1°  l'opération  est  d'exécution  facile  et  ne  pré- 
sente aucun  danger  ;  2°  le  malade  a  l'avantage  de  conserver  le 
cristallin  et  par  conséquent  un  certain  pouvoir  d'accommodation. 
Dans  ces  derniers  temps  de  Wecker  a  proposé  et  mis  à  exécution 
dans  ces  cas  V iridoiomie ^  procédé  qui  a  l'avantage  de  fournir  une 
pupille  aussi  petite  que  possible. 

Si,  au  contraire,  la  zone  périphérique  restée  transparente  est 
relativement  étroite,  si  des  stries  rayonnées  indiquent  que  le  cris- 
tallin sera  envahi  en  entier,  on  pratiquera  des  discissions  succes- 
sives comme  dans  le  cas  de  cataracte  molle  et  en  se  conformant 
aux  règles  qui  seront  exposées  à  propos  de  cette  méthode  opéra- 
toire. 


CATARACTES  POLAIRE  ANTÉRIEURE,  PYRAMIDALE,  POLAIRE 

POSTÉRIEURE. 

La  cataracte  polaire  antérieure  est  caractérisée  par  la  présence 
d'une  opacité  grisâtre  ou  blanchâtre  qui  occupe  le  pôle  anté- 
rieur du  cristallin.  Tantôt  cette  partie  opaque  est  située  sur  le 
même  plan  que  la  pupille,  tantôt  elle  fait  saillie  et  proémine 
dans  la  chambre  antérieure  ;  elle  reçoit  alors  le  nom  de  cataracte 
pyramidale. 

On  a  pu  examiner  un  certain  nombre  d'yeux  ainsi  conformés 
ot  la  question  de  savoir  comment  se  comporte  la  capsule  relati- 
vement à  cette  petite  masse  proéminente  a  été  définitivement  ré- 
solue. Il  est  démontré  aujourd'hui,  grâce  au  microscope,  que,  quelle 
que  soit  l'étendue  de  la  saillie,  elle  est  recouverte  par  la  cristal- 
loïdc  antérieure  et  que  dans  toute  cette  région  Vépit hélium  soii>!- 
jacent  à  la  capsule  manque  complètement. 

L'opacité  paraît  constituée  par  un  amas  de  cellules  fusiformes 
plus  ou  moins  altérées,  en  régression  graisseuse  ou  calcaire,  tissu 
nouveau  résultant  sans  aucun  doute  de  la  transformation  des  cel- 
lules normales-;  quant  au  sommet  de  la  saillie  pyramidale,  on  le 
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le  trouve  quelquefois  rempli  par  un  liquide  coagulé,  tandis  que 
la  base  est  comme  enchatonnée  dans  le  tissu  cristallinien. 

Le  développement  de  la  cataracte  pyramidale  est  presque  tou- 
jours consécutif  à  une  ulcération  de  la  cornée  suivie  de  perfora- 
tion. Au  moment  où  celle-ci  s'établit,  l'humeur  aqueuse  s'écoulanl 
au  dehors,  le  cristallin  se  met  en  rapport  avec  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée;  au  point  de  contact  avec  les  parties  enflammées, 
l'épithélium  de  la  cristalloïde  subit  des  altérations  qui  sont  plus  tard 
le  point  de  départ  des  opacités.  Quelquefois  des  exsudats  se  dépo- 
sent en  même  temps  à  la  surface  de  la  capsule^  et  quand  le  cristal- 
lin reprend  sa  place,  on  aperçoit  un  petit  filament  blanchâtre  reliant 
encore  le  sommet  de  la  pyramide  à  la  cicatrice  de  l'ancienne  plaie 
cornéenne. 

On  a  avancé,  pour  renverser  cette  théorie,  que  la  cataracte  pyra- 
midale se  rencontre  parfois  avec  une  cornée  parfaitement  transpa- 
rente, mais  c'est  là  une  objection  sans  valeur  ;  car  on  peut  répondre 
d'abord  qu'une  ulcération  de  la  cornée  ayant  abouti  à  la  perfo- 
ration se  cicatrise  parfois  sans  laisser  de  trace,  qu'en  second  lieu 
chez  les  enfants,  dont  la  chambre  antérieure  est  déjà  très-étroite, 
on  voit  dans  certains  états  inflammatoires  de  l'œil  accompagnés 
de  ramollissement  du  tissu  cornéen  l'humeur  aqueuse  disparaître 
et  le  cristallin  se  mettre  en  rapport  avec  la  cornée  enflammée, 
sans  qu'il  y  ait  de  perforation. 

Cataracte  polaire  postéineure.  -  On  doit  rapprocher  de  la  variété 
que  nous  venons  de  décrire,  la  cataracte  polaire  postérieure, 
caractérisée  par  la  présence  d'une  opacité  circonscrite  occupant 
le  centre  de  la  cristalloïde  postérieure.  V 

La  forme  circulaire  de  l'opacité,  le  reflet  blanchâtre  très-écla-  |[ 
tant  qu'elle  présente  à  l'œil  nu  et  à  l'éclairage  obhque,  sa  situation 
à  la  surface  de  la  cristalloïde  sont  autant  de  caractères  qui  per- 
mettent de  la  distinguer  des  cataractes  corticales  développées 
dans  les  couches  postérieures  du  cristallin.  Celles-ci,  qui  sont 
presque  toujours  consécutives  à  des  lésions  de  la  choroïde  et  de  la 
rétine,  ont  un  aspect  terne  grisâtre,  une  forme  étoilée;  enfin,  à 
l'inverse  des  autres,  elles  progressent,  au  heu  de  rester  station- 
naires. 

La  cataracte  polaire  postérieure  a  son  siège  au  niveau  de  l'm- 
sertion  de  l'artère  capsulaire,  qui  pendant  la  vie  intra-utérine 
se  rend  à  travers  le  corps  vitré  du  nerf  optique  au  centre  de 
la  cristalloïde  ;  elle  ne  serait  autre  chose  que  les  vestiges  des 
adhérences  unissant  cette  artère  à  la  cristalloïde.  Un  certain 
nombre  de  faits  dans  lesquels  on  a  trouvé  en  même  temps  des 
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débris  de  l'artère  capsulaire  flottant  dans  le  corps  vitré,  quelque- 
fois même  le  traversant  complètement,  paraissent  confirmer  cette 
hypothèse. 

Catai^acte  fusi forme  axile.  —  On  a  signalé  quelques  rares  exem- 
ples de  cataracte  congénitale  ayant  une  forme  fusiforme,  occupant 
l'axe  du  cristallin  et  se  rendant  d'un  pôle  à  l'autre.  Cette  variété 
paraît  avoir  des  liens  de  parenté  étroits  avec  les  précédentes  et 
n'en  être  qu'un  degré  plus  avancé. 

Les  cataractes  polaires  congénitales,  quand  elles  ont  peu  d'é- 
tendue, n'entraînent  pas  de  trouble  considérable  de  la  vision,  et 
nous  n'avons  qu'à  répéter  ici  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de  la  cata- 
racte zonulaire.  Si  la  surface  opaque  n'occupe  qu'une  faible  par- 
tie du  champ  pupillaire  et  si  les  petits  malades  ont  une  vision 
suffisante,  toute  intervention  chirurgicale  est  inopportune  ;  si,  au 
contraire,  le  diamètre  de  la  cataracte  dépasse  celui  de  la  pupille, 
il  faut  alors  pratiquer  une  pupille  artificielle  en  bas  et  en  dedans 
ou  une  iridotomie.  Le  plus  souvent  ces  opacités  restent  station- 
naires  pendant  toute  la  durée  de  l'existence. 


CATARACTE  MOLLE  COMPLÈTE. 

La  cataracte  complète  est  la  variété  la  plus  fréquente  des  cata- 
ractes congénitales.  Quelquefois,  au  moment  de  la  naissance,  le 
cristallin  n'est  pas  encore  tout  à  fait  opaque,  mais  il  le  devient  ra- 
pidement à  mesure  que  l'enfant  grandit.  Cette  cataracte  a  une 
consistance  molle,  sa  teinte  grise-blanchâtre  est  comparable  à  de 
l'amidon  cuit;  quelquefois  elle  présente  un  aspect  laiteux  parfaite- 
ment homogène,  c'est  alors  l'indice  d'un  ramollissement  qui  peut 
aller  dans  certains  cas  jusqu'à  la  liquéfaction  complète.  Le  cris- 
tallin ainsi  dégénéré  a  généralement  augmenté  de  volume  ;  il  re- 
pousse l'iris  en  avant  et  la  chambre  antérieure  paraît  rétrécie.  Si 
l'on  instille  de  l'atropine  pour  dilater  la  pupille,  on  constate  que 
les  opacités  ont  envahi  toutes  ses  couches  ;  il  n'y  a  plus  de  zone 
périphérique  transparente  comme  dans  les  autres  variétés,  par 
conséquent  le  diagnostic  différentiel  est  aussitôt  établi. 

Ici  les  troubles  fonctionnels  sont  plus  considérables  que  dans  les 
formes  précédentes,  la  vision  distincte  est  abolie  et  réduite  à  une 
smiple  perception  lumineuse  quantitative. 

Pour  être  sûr  qu'il  n'existe  pas  de  complications  du  côté  des 
membranes  profondes,  on  placera  l'enfant  dans  une  chambre 
obscure  et  on  promènera  au-devant  de  ses  yeux  la  flamme  d'une 
Abadie.  Mal.  des  yeux,  27 
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bougie  ;  s'il  la  suit  du  regard  dans  toutes  les  directions  qu'ello 
occupe  dans  le  champ  visuel,  c'est  un  signe  de  bon  augurcc  Si  au 
contraire  ses  yeux  restent  fixes,  sans  position  déterminée,  ou  s'ils 
sont  animés  d'un  mouvement  de  va-et-vient  irrcgulier  (nystag- 
raus),  on  peut  en  conclure  que  la  sensibilité  rétinienne  est  sinon 
abolie,  du  moins  très-omoussée,  et  que  l'opération  présentera 
par  conséquent  peu  de  chances  de  succès. 

Uétiologie  n'est  plus  ici  la  même  que  dans  la  cataracte  zonulaii-e, 
le  plus  souvent  ces  cataractes  molles  complètes  se  montrent  chez 
des  enfants  bien  constitués  en  apparence,  et  dont  les  yeux,  sauf  lu 
présence  des  opacités  cristalliniennes,  semblent  normaux. 

Une  seule  cause  a  pu  être  nettement  démontrée.  C'est  l'influenerî 
de  l'hérédité.  Souvent,  en  effet,  cette  variété  de  cataracte  se. 
montre  chez  de  jeunes  sujets  dont  les  parents  avaient  été  atteints 
de  la  même  affection  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé.  Enfin,  il  est 
fréquent  de  la  voir  apparaître  simultanément  chez  plusieurs  en-^ 
fants  de  la  même  famille.  " 

Les  cataractes  régressives^  sïliqueuses,  burséolées  se  rencontrent 
quelquefois  dans  le  jeune  âge  ;  comme  elles  se  produisent  dans 
les  mêmes  conditions  que  chez  l'adulte  et  se  présentent  avec  les 
mêmes  caractères,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit 
sur  ce  sujet. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  L'OPÉRATION 
DE  LA  CATARACTE. 

Jadis,  avant  de  faire  subir  aux  malades  l'opération  de  la  cata- 
racte, on  les  soumettait  à  un  régime  particulier.  Il  est  aujourd'hui 
surabondamment  démontré  que  les  saignées  locales,  ou  générales, 
les  purgatifs  répétés,  les  vésicatoires,  le  séjour  dans  une  chambre 
obscure  sont  autant  de  moyens  plus  nuisibles  qu'utiles.  Pourtant, 
en  présence  d'une  cataracte  développée  sous  l'influence  d'w?  étai 
général,  comme  la  cataracte  diabétique  ou  polyurique,  il  convient 
avant  d'opérer  de  faire  suivre  pendant  quelque  temps  le  régime 
et  le  traitement  que  réclament  ces  diverses  affections. 

De  môme  s'il  s'agit  d'une  cataracte  symptomatique  de  lésions 
intra-oculaires  profondes,  il  sera  nécessaire,  avant  d'en  pratiquer 
l'extraction,  défaire  au  préalable,  quelques  semaines  auparavant, 
Viridtctomie. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  seule  précaution  à  prendre,  c'est  de 
veiller  à  ce  que  les  malades  aient  le  ventre  libre.  Le  jour  do  l'npé- 
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ration,  ils  seront  ù  jeun  si  on  les  opère  de  bonne  heure,  ils  prendront 
un  simple  bouillon  dans  la  matinée  si  on  les  opère  à  une  heure  plus 
avancée  de  la  journée.  Il  est  toujours  très-important  d'examiner 
avec  soin  l'état  des  voies  lacrymales  et  de  la  conjonctive.  Nous  avons 
déjà  longuement  et  à  plusieurs  reprises  insisté  sur  ce  sujet.  Toute 
sécrétion  anormale,  soit  du  côté  du  sac  lacrymal,  soit  du  côté 
de  la  conjonctive,  devra  disparaître  avant  qu'on  se  décide  à  porter 
l'instrument  tranchant  sur  la  cornée. 

L'opération  de  la  cataracte  est  peu  douloureuse  et  générale- 
ment bien  supportée  ;  aussi  est-il  inutile  le  plus  souvent  d'avoir 
recours  au  chloroforme.  On  l'emploiera  cependant  chez  les  person- 
nes craintives,  nerveuses,  et  chez  les  jeunes  sujets.  Son  usage  est 
indiqué  également  dans  les  cataractes  compliquées  qui  exigent  un 
repos  absolu  et  où  l'issue  du  corps  vitré  est  à  craindre  au  moindre 
effort  du  malade.  En  pareille  circonstance,  l'anesthésie  doit  être 
poussée  jusqu'à  la  résolution  musculaire  complète. 

Il  est  un  préjugé  très-répandu  dans  le  public  qui  consiste  à 
croire  que  l'on  ne  peut  opérer  une  cataracte  avec  succès  que  lors- 
qu'elle est  arrivée  à  maturité  complète .  Cette  idée  fausse,  partagée 
encore  par  quelques  médecins,  a  empêché  bien  des  malades  de 
profiter  des  avantages  que  procurent  aujourd'hui  les  nouvelles 
méthodes  d'extraction  ;  méthodes  qui  permettent  d'enlever  avec 
succès  le  cristallin  alors  même  que  son  centre  seul  est  devenu 
opaque. 

Sans  doute  il  est  préférable,  pour  opérer,  que  la  cataracte  soit 
complète,  mais  cette  condition  est  loin  d'être  indispensable.  Avec 
l'incision  linéaire  combinée  à  l'irideotomie,  on  peut  extraire  des 
cataractes  incomplètes  en  toute  sécurité,  et  si  l'on  a  eu  la  pré- 
caution de  faire  un  nettoyage  minutieux  de  la  pupille,  d'évacuer 
les  masses  corticales  restées  transparentes  en  se  conformant  aux 
règles  qui  seront  indiquées,  la  vue  pourra  être  restituée  d'une  façon 
parfaite.  Le  procédé  qui  consiste  à  enlever  le  cristallin  dans  sa 
capsule,  fournira  également  de  très-bons  résultats  dans  les  cas 
analogues. 

Il  est  très-important  d'insister  sur  ce  fait,  car  très-souvent  la 
cataracte,  après  avoir  débuté  par  le  centre  de  la  lentille,  reste  indé- 
finiment stationnaire.  La  vision  est  alors  fort  mauvaise,'  et  attendre 
pour  opérer  que  les  couches  corticales  aient  complètement  perdu 
leur  transparence,  c'est  laisser  inutilement  ces  malades  dans  une 
position  des  plus  pénibles. 

Faut-il  opérer  un  œil  atteint  de  cataracte  alors  que  Vautre  est  encore 
sain?  La  plupart  des  praticiens  aujourd'hui,  surtout  depuis  les 
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remarques  judicieuses  de  de  Grscfe  sur  ce  sujet,  répondent  affirma- 
tivement. Il  est  vrai  qu'après  l'extraction  la  différence  dioptriqu(î 
qui  existe  entre  les  deux  yeux  est  considérable,  mais  c'est  là  un 
mince  inconvénient  comparé  aux  avantages  que  procure  la  resti- 
tution de  la  vision  ;  restitution  qui,  ne  fût-elle  qu'imparfaite,  agran- 
dit toujours  le  champ  visuel  et  favorise  l'orientation.  En  outre, 
l'opération  fait  disparaître  une  difformité  souvent  très-apparente, 
ce  qui  a  son  importance  au  point  de  vue  esthétique. 

Si  la  cataracte  déjà  complète  d'un  côté  débute  du  côté  opposé, 
la  règle  à  suivre  est  encore  plus  précise,  et  cette  fois  l'hésitation 
n'est  plus  permise.  On  aurait,  en  effet,  le  plus  grand  tort  de 
reculer  le  moment  de  l'opération  jusqu'à  ce  que  la  cécité  fût  com- 
plète ;  on  épargnera  bien  des  tourments  aux  malades  en  leur  ren- 
dant d'abord  la  vue  d'un  œil,  et  en  leur  permettant  d'attendre 
ainsi  que  la  cataracte  progresse  du  côté  opposé. 

Faut-il  opérer  les  deux  yeux  à  la  fois  ?  Les  opinions  des  chirur- 
giens sont  divisées  sur  ce  point.  Le  plus  grand  nombre  néanmoins 
préfèrent  espacer  les  deux  opérations,  et  pour  justifier  cette  prati- 
que, voici  l'argument  qu'ils  invoquent.  En  cas  d'insuccès,  disent-ils, 
l'opération  sur  un  œil  est  un  enseignement  sur  la  conduite  à  tenir 
pour  le  second,  pour  modifier  le  procédé  opératoire,  etc.  Cette  raison 
n'a  pas  la  valeur  qu'on  pourrait  lui  attribuer  tout  d'abord,  cai^  le 
plus  souvent,  après  un  insuccès,  ou  bien  le  malade  ayant  perdu 
confiance  va  se  faire  opérer  par  un  autre  confrère,  qui  ignore  ce  qui 
s'est  passé,  ou  bien  il  se  refuse  absolument  à  une  seconde  opération. 

Il  vaut  mieux  agir  ainsi  :  si  la  cataracte  se  présente  dans  de 
bonnes  conditions,  que  l'extraction  exécutée  sur  un  œil  ait  été 
irréprochable,  que  le  succès  en  paraisse  certain,  ou  peut  indiffé- 
remment ou  opérer  l'autre  œil  séance  tenante,  ou  attendre  quel- 
ques jours,  suivant  que  le  malade  est  ou  non  pressé  par  le  temps. 

Mais  s'il  est  survenu  sur  le  premier  œil  un  accident  quelconque 
par  suite  d'une  faute  opératoire  ou  d'une  compUcation  imprévue, 
il  y  aura  lieu  d'opérer  le  second  immédiatement,  à  la  condition 
toutefois  qu'on  soit  en  mesure  de  réparer  la  faute  commise. 

ABAISSEMENT,  RÉCLINAISON,  BROIEMENT.  | 

L'abaissement  de  la  cataracte  consiste  à  la  déplacer  au  moyen 
d'une  aiguille  pénétrant  soit  à  travers  la  sclérotique  {scleroticoni/xà), 
soit  à  travers  la  cornée  {keratonyxis),  et  à  la  refouler  dans  le  coi'ps 
vitré. 
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La  méthode,  fort  ancienne,  dans  laquelle  on  introduit  l'aiguille  à 
traversla  sclérotique  (scléroliconyxis),  était  déjà  connue  de  Gelse, 
elle  fut  remise  en  honneur  et  vulgarisée  par  Scarpa. 

L'abaissement  par  la  ponction  de  la  cornée,  de  date  plus  récente, 
paraît  devoir  être  attribuée  à  Buchorn  ;  c'est  ce  dernier  procédé 
qui  a  donné  naissance  à  la  discùsion,  méthode  plus  précieuse  encore, 
plus  sûre  dans  ses  résultats,  mais  qui  ne  s'applique  qu'aux  cata- 
ractes molles. 

Le  malade  est  opéré  couché  ou  assis  selon  la  commodité  du  chi- 
rurgien. 

Premier  temps,  ponction.  —  La  pupille  ayant  été  au  préalable 
dilatée  par  l'atropine  et  les  paupières  étant  écartées  par  les  doigts 
d'un  aide  ou  au  moyen  du  blépharostat,  voici  comment  ^ 
on  procède.  L'aiguille  (fig.  49),  qui  a  la  forme  d'un  petit 
fer  de  lance  recourbé  sur  une  des  faces,  est  tenue  avec 
les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite,  tandis  que  les 
deux  derniers  s'appuient  légèrement  sur  la  région  ma- 
laire. L'œil  du  malade  étant  dirigé  un  peu  en  dedans  et 
maintenu  dans  cette  position  par  la  main  gauche  armée 
de  la  pince  à  fixation,  l'opérateur  plonge  l'aiguille  hori- 
zontalement dans  la  sclérotique,  la  face  convexe  tournée 
en  haut,  à  1  ou  2  millimètres  au-dessous  du  diamètre  trans- 
versal de  la  cornée  et  à  3  ou  4  millimètres  de  son  bord.  Fig.  49. 

Deuxième  temps.  —  L'aiguille  ayant  pénétré  jusqu'au  collet  dans 
le  globe  oculaire,  on  fait  exécuter  au  manche  un  quart  de  rotation 
sur  son  axe^  de  façon  à  ce  que  la  convexité  de  l'instrument  se  trouve 
en  avant  et  la  concavité  en  arrière,  ce  dont  on  s'assure  par  un 
petit  point  noir  marqué  sur  le  manche  de  l'aiguille  et  qui  sert  de 
repère. 

On  contourne  alors  le  bord  équatorial  du  cristallin  de  façon  à 
pénétrer'  entre  la  lentille  et  l'iris,  puis  poussant  l'aiguille  avec 
lenteur,  on  la  fait  arriver  vers  le  centre  de  la  pupille  où  elle  ap- 
paraît avec  son  brillant  métallique. 

Troisième  temps.  —  L'aiguille  une  fois  placée  au-devant  et  en 
travers  du  cristallin,  on  dirige  sa  pointe  vers  le  haut  de  la  pupille 
et  on  presse  doucement  sur  le  cristallin  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas,  de  manière  à  l'abaisser  un  peu  ;  on  relève  ensuite 
l'aiguille  pour  la  replacer  comme  elle  était  d'abord  et  on  recom- 
mence cette  manœuvre  deux  ou  trois  fois  s'il  est  nécessaire,  jus- 
qu'à ce  que  le  bord  équatorial  du  cristallin  apparaisse  dans  le 
champ  pupillaire.  On  porte  alors  la  face  concave  de  l'aiguille  sur 
ce  bord  lui-même,  et  par  un  mouvement  de  bascule  du  man- 
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cho  on  refoule  doucement  la  cataracte  dans  la  partie  déclive 
du  globe  oculaire,  où  on  la  maintient  quelques  secondes  en  place. 
L'aiguille  est  ensuite  ramenée  avec  précaution  dans  la  pupille  ; 
avant  de  la  dégager  complètement,  l'opérateur  attend  un  instant 
pour  être  sûr  que  la  cataracte  no  remontera  pas  ;  il  retire  aloi  .s 
l'instrument  en  maintenant  la  lame  horizontale  et  en  suivant  lu 
même  voie  que  pour  l'introduction. 

La  manœuvre  du  troisième  temps  peut  être  modifiée  de  iaWc 
sorte  que  le  cristallin,  au  lieu  d'être  abaissé  directement,  soit  ren- 
versé en  arrière  et  couché  à  plat  dans  le  corps  vitré.  Getl(! 
méthode  a  reçu  le  nom  de  réclinaison.  Les  deux  premiers  temps, 
qui  sont  les  mêmes  que  précédemment,  une  fois  accomphs,  au  lieu 
d'agir  sur  le  bord  équatorial  du  cristallin,  on  presse  sur  sa  face  anté- 
rieure et  on  le  renverse  en  arrière,  de  telle  sorte  que  sa  face  anté- 
rieure soit  tournée  en  haut  et  son  bord  supérieur  dirigé  eu 
arrière. 

Pour  que  l'abaissement  ou  la  réclinaison  puisse  se  pratiquer 
avec  succès,  il  est  nécessaire  que  le  cristallin  possède  une  cer- 
taine dureté  et  ne  soit  pas  dilacéré  par  l'instrument  qui  le  déplace  ; 
si  au  contraire  la  cataracte  se  laisse  entamer  par  l'aiguille,  il 
y  a  avantage,  tout  en  la  déplaçant,  à  chercher  à  la  segmenter,  à  la 
dilacérer  [broiement)^  de  façon  à  favoriser  sa  résorption. 

Même  dans  les  cas  ordinaires,  quelques  chirurgiens  conseillent 
de  déchirer  toujours  avec  l'aiguille  la  cristalloïde  antérieure  pen- 
dant le  second  temps.  Le  cristallin  luxé  se  résorbe  ensuite  plus 
facilement  que  quand  sa  capsule  est  intacte. 

Une  fois  l'opération  terminée,  on  instille  quelques  gouttes 
d'atropine,  et  l'on  applique  le  bandeau  compressif,  qui  est  main- 
tenu en  place  pendant  quelques  jours. 

Abaissement  parla  cornée  [kératonyxis).  —  L'opération  s'exécute 
de  la  même  façon  et  avec  les  mêmes  instruments,  sauf  que  la 
ponction  est  faite  à  3  ou  4  millimètres  du  centre  de  la  cornée  en 
bas  et  en  dehors  ;  ici  encore  on  peut  également  coucher  le  cris- 
tallin à  plat  en  le  repoussant  en  arrière  avec  l'aiguille,  ou  bien 
l'abaisser  directement.  ^ 

1 

ACCIDENTS  IMMEDIATS. 


Au  moment  de  la  ponction,  il  peut  arriver  que,  le  malade  fai- 
sant un  mouvement  brusque,  l'aiguille  se  dégage  du  globe  ocu- 
laire ;  dans  ce  cas,  il  faut  séance  tenante  pratiquer  une  seconde 
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ponction  à  côté  de  la  première,  car  il  serait  difficile  de  retrouver 
la  voie  déjà  suivie. 

S'il  survient  une  héraorrhagie,  ce  qui  est  rare,  quand  la  ponction 
est  faite  un  peu  au-dessous  du  méridien  horizontal,  de  façon  à  éviter 
les  artères  ciliaires  longues,  il  faut  se  hâter  de  terminer  l'opéra- 
tion ;  sans  cela,  le  sang  viendrait  masquer  la  pointe  de  l'aiguille 
et  il  serait  impossible  de  la  diriger. 

En  pénétrant  dans  la  chambre  antérieure,  l'aiguille,  au  lieu  de 
contourner  le  cristallin,  peut  l'embrocher  ;  on  s'en  aperçoit  aux 
mouvements  qu'elle  imprime  à  l'iris  et  aux  difficultés  de  la  manœu- 
vrer, on  la  dégage  alors  doucement  enlaretirant  un  peu  en  arrière 
et  ou  recommence  en  redoublant  de  précaution.  Il  faudra  égale- 
ment éviter  de  piquer  l'iris  et  dégager  doucement  la  pointe  de 
l'aiguille,  si  elle  s'engageait  à  travers  ce  diaphragme.  En  pressant 
maladroitement  trop  au-dessus  ou  surtout  trop  au-dessous  de  la 
lentille,  il  peut  se  faire  qu'elle  tombe  dans  la  chambre  antérieure. 
Pour  l'en  retirer,  on  piquera  le  noyau  avec  l'aiguille  et  en  l'y  im- 
plantant solidement  on  réussira  quelquefois  à  ramener  le  cristallin 
en  arrière.  Si  ces  essais  sont  infructueux  et  si  la  cataracte  est 
dure,  volumineuse,  on  l'extraira  immédiatement  en  pratiquant 
une  section  dans  la  cornée. 

Il  arrive  assez  fréquemment  que  la  cataracte  abaissée  re- 
monte devant  l'ouverture  pupillaire.  Si  cet  accident  semble  dû  à  ce 
que  la  zonule  n'a  pas  été  rompue  dans  toute  son  étendue,  on 
cherchera  à  détruire  les  parties  restantes  avec  le  tranchant  de 
l'instrument.  Cette  manœuvre  ne  réussit  pas  toujours,  et  si  la  cata- 
racte remonte  encore,  il  ne  reste  plus  qu'une  ressource,  c'est  d'en 
faire  l'extraction. 

ACCfDENTS  CONSÉCUTIFS. 


Quelquefois,  immédiatement  après  l'opération,  on  voit  éclater 
des  accidents  inflammatoires  violents,  qui  révèlent  l'apparition 
d'une  irido-choroïdite  des  plus  intenses  et  peuvent  se  terminer 
parla  suppuration  de  l'œil.  Mais  les  complications,  qui  viennent 
compromettre  le  succès  de  l'opération  ne  s'annoncent  pas  toujours 
d'une  façon  aussi  nette  ;  fréquemment  le  résultat  immédiat  sem- 
ble des  plus  satisfaisants,  la  pupille  est  noire,  la  vision  se  rétablit, 
mais  le  malade  n'a  pas  longtemps  à  se  réjouir  de  son  état.  Le  cris- 
tallin déplacé  ne  se  résorbe  pas,  iljoue  le  rôle  d'un  corps  étranger 
et  provoque  de  temps  à  autre  des  pousséês  glaucomateuses  ;  l'œil 
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s'injecie,  rougit  ot  devient  douloureux  ;  à  chacune  de  ces  crises, 
la  vision  baisse  et  finit  par  disparaître.  Redevenu  aveugle,  le  ma- 
lade n'est  pas  toujours  au  bout  de  ses  peines,  il  est  encore  tour- 
menté par  ces  crises  douloureuses  qui  s'accompagnent  quelquefois 
d'accidents  sympathiques  du  côte  opposé  et  nécessitent  l'énucléa- 
tion  de  l'œil  opéré. 

Ces  inconvénients,  si  graves,  si  fréquents,  ont  fait  complètement 
abandonner  ce  procédé  auquel  on  a  substitué  dans  tous  les  cas 
possibles,  soit  l'extraction,  soit  la  discission. 

DISGISSION,  DILAGÉRATION. 


La  discission  a  été  introduite  dans  la  pratique  chirurgicale  par 
Conradi  et  Buchorn,  puis  vulgarisée  par  Langenbeck.  Elle  consiste 
à  pénétrer,  avec  la  pointe  d'une  aiguille,  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  à  déchirer  la  cristalloïde  antérieure,  de  façon  à  mettre 
la  substance  du  cristallin  en  contact  direct  avec  l'humeur  aqueuse 
et  à  en  provoquer  ainsi  la  résorption. 
Cette  méthode  ne  convient  que  chez  les  jeunes  sujets,  car  il  est 
indispensable  pour  sa  réussite  que  le  cristallin  ne  pos- 
sède pas  de  noyau.  Elle  sera  donc  réservée  exclusivement 
aux  cataractes  molles  ou  liquides. 

Avant  de  procéder  à  l'opération,  il  est  nécessaire  ici 
plus  que  dans  tout  autre  procédé,  de  dilater  la  pupille 
autant  que  possible  en  instillant  une  forte  solution  d'a- 
tropine, afin  d'avoir  une  large  surface  de  la  cristalloïde 
sur  laquelle  puisse  agir  le  tranchant  de  l'aiguille  sans 
intéresser  l'iris. 

L'écarteur  des  paupières  une  fois  mis  en  place  et  le  globe 
Fig.  50.  oculaire  maintenu  de  la  main  gauche  avec  la  pince  à  fixa- 
tion, le  chirurgien,  la  main  droite  armée  de  Vaiyuille  de  Boivman 
(fig.  50),  dont  l'extrémité  a  la  forme  d'un  petit  fer  de  lance  tran- 
chant des  deux  côtés  et  dont  la  tige  est  munie  d'un  collet  qui 
l'empêche  de  pénétrer  trop  profondément,  ponctionne  la  cornée 
près  du  centre  en  tenant  le  plat  de  l'aiguille  dans  le  plan  d'un  des 
rayons.  Une  fois  dans  la  chambre  antérieure,  continuant  à  pousser 
l'instrument  en  avant,  il  arrive  sur  la  capsule  qu'il  déchire  légère- 
ment avec  la  pointe  dans  une  petite  étendue. 

Quelques  opérateurs  conseillent,  après  avoir  fait  une  déchirufc 
dans  un  sens,  d'en  faire  une  autre  de  même  étendue  perpoiuli- 
culaire  à  la  première,  afin  d'ouvrir  ainsi  largement  la  capsule. 
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Mais  le  plus  souvent  une  seule  suffit,  et  il  est  préférable,  pour 
éviter  les  complications,  de  faire  d'abord  une  petite  discission  et 
de  la  répéter  plus  tard  s'il  est  nécessaire. 

Dès  que  l'incision  de  la  capsule  est  terminée,  on  retire  l'aiguille, 
on  instille  quelques  gouttes  d'atropine  et  on  applique  le  bandeau 
compressif. 

Bien  que  la  discission  soit  une  opération  des  plus  simples  et  des 
plus  faciles,  elle  exige  néanmoins  quelques  précautions.  L'ou- 
verture faite  à  la  cristalloïde  ne  devra  pas  être  trop  large, 
sans  quoi,  l'imbibition  des  masses  cristalliniennes  par  l'humeur 
aqueuse  se  faisant  brusquement,  il  en  résulterait  une  éléva- 
tion rapide  de  la  tension  intra- oculaire  et  des  accidents  glauco- 
maleiix. 

En  retirant  l'aiguille,  on  tâchera  d'éviter  l'écoulement  complet 
•  de  l'humeur  aqueuse,  la  contraction  de  la  pupille  en  serait  la  con- 
séquence ;  dès  lors,  l'iris  serait  en  contact  avec  la  plaie  capsulaire 
et  celle-ci  se  refermant  promptement,  il  s'établirait  en  ces  points 
des  synéchies. 

La  discission  n'est  pas  toujours  une  opération  aussi  inoffensive 
qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  A  la  suite  d'une  déchi- 
rure ^ro/j  large  de  la  cristalloïde,  le  gonflement  des  masses  im- 
bibées par  l'humeur  aqueuse  peut  provoquer  une  réaction  des  plus 
vives.  L'iris  et  le  corps  ciliaire,  irrités  par  le  contact  du  cristallin 
augmenté  de  volume,  s'enflamment,  et  l'on  voit  apparaître  tous 
les  symptômes  de  Viritis  ou  de  Xirido-cyclite. 

D'autres  fois,  le  globe  oculaire  s'injecte,  des  douleurs  vives  se 
déclarent  et  la  tension  intra  -  oculaire  s'élève.  De  Grsefe,  qui  a 
insisté  le  premier  sur  le  danger  des  accidents  glaucomateux  qui 
peuvent  éclater  à  ce  moment,  a  recommandé  de  les  combattre  en 
incisant  largement  la  cornée,  et  en  faisant  immédiatement  l'ex- 
traction de  la  cataracte. 

L'expérience  clinique  a  pourtant  démontré  depuis  que,  chez  les 
jeunes  sujets,  oii  la  sclérotique  possède  encore  un  certain  degré 
de  souplesse,  il  est  tout  aussi  avantageux  et  même  préférable  d'in- 
stituer un  traitement  antiphlogistique,  de  pratiquer  à  la  rigueur 
une  ou  plusieurs  paracentèses  de  la  chambre  antérieure  qui  dimi- 
nuent momentanément  la  tension,  permettent  de  gagner  du  temps 
et  d'attendre  la  résorption  spontanée. 

A  moins  que  le  sujet  ne  soit  très-jeune,  et  la  cataracte  très- 
molle  ou  presque  liquide,  il  est  rare  qu'une  seule  discission  suffise 
pour  amener  sa  disparition  complète.  Le  plus  souvent  il  est  néces- 
saire d'en  pratiquer  plusieurs,  et  alors  se  pose  la  question  de  savoir 
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à  quoi  moment  il  est  opportun  de  les  répéter.  Règle  générale  : 
avant  de  procéder  à  une  seconde  discission,  on  attendra  que  les 
accidents  inflammatoires  provoqués  par  la  première  aient  com- 
plètement disparu,  qu'il  n'y  ait  plus  trace  d'injection  pcrikératique 
et  que  l'iris  ait  repris  son  état  normal. 

Si  la  résorption  se  fait  très-lentement,  bien  que  la  capsule  ait 
été  dilacérée  à  plusieurs  reprises,  on  obtiendra  les. meilleurs  effets 
de  paracentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure.  Cette  petite 
opération  aura  l'avantage  de  permettre  le  renouvellement  de 
l'humeur  aqueuse  surchargée  et  saturée  par  les  matières  provenant 
du  cristallin. 

Quelques  chirurgiens,  de  Grœfe,  Mooren,  ont  proposé  la  discis- 
sion pour  hâter  la  formation  des  cataractes  incomplètes  alors 
même  qu'elles  renferment  un  noyau  sclérosé.  Ce  moyen,  qiii  paraît 
ingénieux,  ne  donne  pas  des  résultats  pratiques  aussi  satisfaisants 
qu'on  pourrait  s'y  attendre,  car  la  dilacération  de  la  capsule  en 
pareil  cas,  au  lieu  d'être  suivie  d'un  mouvement  de  résorption  plus 
ou  moins  actif,  provoque  des  accidents  inflammatoires,  cyclite, 
irido-cyclite,  qui  sont  une  complication  des  plus  fâcheuses  pour 
l'extraction  qui  devra  être  tentée  plus  tard. 


DILACÉRATION,  DISCISSION  AVEC  DEUX  AIGUILLES. 

La  discission  simple  avec  une  aiguille  convient  dans  les  cata- 
ractes molles,  où  la  capsule  et  la  zonule  sont  intactes. 

Cette  méthode  serait  encore  applicable  dans  les  cataractes  se- 
condaires, siliqueuses,  membraneuses,  ou  le  cristallin  n'existe  plus 
et  où  un  véritable  diaphragme  sépare  en  deux  parties  la  cavité 
oculaire.  Mais,  en  raison  des  adhérences  qui  existent  en  pareil 
cas  entre  la  capsule,  la  zonule  et  les  parties  voisines,  il  serait  dif- 
ficile de  déchirer  avec  une  seule  aiguille  la  membrane  pupillaire 
sans  exercer  une  traction  plus  ou  moins  violente  et  toujours  dan- 
gereuse sur  Ja  zone  ciliaire,  et  il  vaut  mieux  alors  avoir  recours 
à  la  dilacération  avec  deux  aiguilles  conseillée  et  exécutée  par 
Bowman. 

Cette  opération  se  pratique  avec  deux  aiguilles  qu'on  implante 
l'une  et  l'autre  près  du  centre  de  la  pupille  ;  puis,  les  écartant  par 
un  mouvement  de  bascule  imprimé  au  manche,  on  parvient  ainsi 
à  créer  une  ouverture  pupillaire  sans  exercer  de  traction  sur  l'in- 
sertion ciliaire  de  l'iris. 

Noyés,  de  New-York,  a  également  préconisé  dans  ce  cas  un 
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procédé  assez  ingénieux  .:  avec  le  couteau  de  de  Grœfe  il  ponc- 
tionne la  cornée  dans  le  sens  de  son  diamètre  horizontal  à  2  mil- 
limètres du  bord  externe,  pour  ressortir,  en  faisant  une  contre- 
ponction,  à  2  millimètres  du  bord  interne.  Après  avoir  agrandi  les 
ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  de  telle  sorte  qu'elles  aient  environ 
2  millimètres  et  demi  à  3  millimètres  d'étendue,  il  retire  le  couteau, 
en  pratiquant  chemin  faisant  avec  sa  pointe  une  perforation  dans 
les  fausses  membranes  qui  obstruent  la  pupille.  Deux  petits  cro- 
chets introduits  à  travers  les  plaies  cornéennes  arrivent  jusqu'à 
cette  ouverture  centrale,  et  en  exerçant  alors  des  tractions  en  sens 
inverse  des  deux  côtés  on  agrandit  notablement  cette  ouverture. 
Aujourd'hui,  Viridotomie  sera  substituée  avec  avantage  à  ces  diffé- 
rènts  procédés. 

EXTRACTION  A  LAMBEAU. 

Bien  que  les  recherches  d'Anagnostakis  aient  démontré  que  Tex-. 
traction  de  la  cataracte  était  une  opération  ancienne  connue  même 
du  temps  de  Galien,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  réellement 
à  Daviel  que  revient  le  mérite  de  l'avoir  introduite  dans  la  chirurgie 
courante. 

A  l'origine,  Daviel  pratiquait  cette  opération  en  fai- 
sant d'abord  une  petite  incision  à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée  avec  un  couteau  lancéolaire  et  en  agran- 
dissant ensuite  la  section  de  chaque  côté  avec  des  ci- 
seaux courbes  sur  les  bords. 

Depuis  cette  époque,  Richter,  Wenzel,  Beer  perfec- 
tionnèrent à  la  fois  le  procédé  et  les  instruments.  Ac- 
tuellement on  se  sert  uniquement,  pour  faire  la  section, 
du  largo  couteau  triangulaire  représenté  dans  la 
figure  51  qui  porte  le  nom  de  couteau  de  Beer,  et  la 
section  est  faite  en  un  seul  temps.  Pendant  longtemps, 
la  plupart  des  chirurgiens  ont  opéré  le  malade  assis  sur 
une  chaise  ou  dans  un  fauteuil,  mais  il  est  préférable  ^i^- 
qu'il  soit  couché.  Outre  que  la  sécurité  est  alors  beaucoup  plus 
grande,  on  a  également  l'avantage  de  pouvoir  opérer  l'œil  droit 
avec  la  main  droite  en  se  plaçant  derrière  la  tête  du  malade, 
tandis  que  s'il  est  assis  on  est  obligé  de  se  servir  de  la  main 
gauche.  Or,  quelque  habileté  qu'on  ait  de  cette  main,  on  ne 
taillera  jamais  un  lambeau  d'une  façon  aussi  précise  qu'avec  la 
main  droite. 
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Premier  temps.  —  Le  blépharostat  étant  rais  en  place  ou  les  pau- 
pières étant  maintenues  écartées  par  un  aide,  le  chirurgien  saisit 
avec  la  pince  à  fixation  un  pli  de  la  conjonctive  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival  dans  le  point  diamétralement  opposé  à  celui 
où  doit  porter  la  section  (en  haut  quand  on  pratique  la  section  en 
bas,  comme  le  faisait  Daviel).  Puis,  avec  le  couteau  tenu  de  la 
main  droite,  il  ponctionne  la  cornée  en  dehors,  au  niveau  du  dia- 
mètre horizontal,  à  un  demi-millimètre  du  limbe  sclérotical.  Une 
fois  dans  la  chambre  antérieure,  il  la  traverse  hardiment,  fait  une 
contre-ponction  au  point  diamétralement  opposé,  et  tout  en  res- 
tant constamment  dans  la  cornée  à  un.  demi-millimètre  du  bord 
sclérotical,  il  taille  un  lambeau  dont  l'étendue  comprend  la  moitié 
de  cette  membrane.  Si,  dans  ce  mouvement  du  couteau  en  dedans, 
la  pointe  menaçait  le  nez,  on  renverserait  le  manche  par  un 
mouvement  de  bascule  vers  la  région  temporale. 

Pour  bien  exécuter  ce  premier  temps  de  l'opération,  il  suffit  de 
maintenir  le  couteau  dans  un  plan  vertical  parallèle  à  l'iris  :  grâce 
,  à  sa  forme  triangulaire,  il  agit  h  la  façon  d'un  coin,  et  en  le  pous- 
sant transversalement  sans  l'incliner,  on  obtient  une  section  très- 
nette. 

Deuxième  temps.  —  Une  fois  la  section  terminée,  on  aura  soin 
de  laisser  reposer  quelques  instants  le  malade  ;  s'il  est  docile,  on 
pourra  enlever  la  pince  à  fixation.  S'il  fait,  au  contraire,  des  efforts, 
et  s'il  n'est  pas  maître  de  lui-même,  on  se  contentera  de  faire 
soulever  l'écarteur  par  un  aide,  et  on  maintiendra  l'œil  imyiobile 
avec  la  pince. 

Le  chirurgien,  laissant  alors  de  côté  le  couteau  triangulaire,  prend 
le  kystitome  qu'il  introduit  à  travers  la  plaie  en  maintenant  le 
crochet  aplat  contre  la  face  postérieure  du  lambeau  et  en  soulevant 
très-légèrement  celui-ci. 

Après  avoir  pénétré  jusqu'au  bord  de  la  pupille  opposé  à  l'in- 
cision, il  imprime  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de 
cercle  au  manche  de  l'instrument  de  façon  que  la  pointe  du  cro- 
chet se  trouve  dirigée  vers  la  cristalloïde  ;  appuyant  alors  légè- 
rement dessus,  il  fait  une  première  déchirure  en  se  dirigeant  en 
bas  et  en  dehors,  et  en  évitant  de  trop  se  rapprocher  des  parties 
équatoriales,  de  peur  de  blesser  lazonule.  Remettant  le  kystitome 
à  plat  et  remontant  une  seconde  fois  derrière  le  lambeau,  il  fait 
une  seconde  incision  en  bas  et  en  dedans,  rejoignant  l'autre  à 
angle  aigu  ;  ces  deux  incisions  ont  la  forme  d'un  V  ouvert  en 
bas.  Le  kystitome  remis  à  plat  est  ensuite  retiré  avec  précau- 
tion. 
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L'ouverture  de  la  capsule  est  un  temps  important  qui  exige  quel- 
ques précautions.  En  maniant  le  kystitome,  il  faudra  éviter  de 
blesser  l'iris  et  de  l'accrocher  au  passage  ;  on  y  parviendra  en  écar- 
tant les  lèvres  de  la  plaie  par  de  douces  pressions  et  en  tenant 
constamment  le  plat  de  l'instrument  derrière  la  face  postérieure 
de  la  cornée.  La  cristalloïde  seule  devra  être  incisée  légèrement; 
car  si  le  crochet  s'implantait  dans  le  cristallin,  celui-ci  pourrait 
être  luxé,  accident  toujours  des  plus  fâcheux. 

Troisième  temps.  —  L'incision  de  la  capsule  une  fois  terminée,  il 
arrive  souvent  que  le  cristalhn  se  présente  de  lui-même  dans  la 
plaie  ;  dans  tous  les  cas,  si  la  capsule  est  largement  ouverte,  il 
suffit  en  général  d'une  légère  pression  exercée  sur  le  bord  opposé 
de"  la  cornée  pour  le  voir  s'y  engager.  Quand  l'écarteur  et  la  pince 
à  fixer  ont  pu  être  enlevés,  la  pression  qui  doit  expulser  la  cata- 
racte doit  être  exercée  par  l'intermédiaire  de  la  paupière,  sinon 
elle  est  faite  directement  avec  la  curette  ;  il  va  de  soi  que  cette  ma- 
nœuvre exige  beaucoup  de  ménagements,  sous  peine  de  provo- 
quer une  rupture  de  la  zonule.  Si,  à  ce  moment,  malgré  une 
pression  assez  forte,  mais  qui  ne  doit  jamais  dépasser  le  degré  de 
résistance  de  la  zonule,  la  cataracte  reste  retenue  en  place,  cela 
peut  tenir  à  deux  causes  :  ou  bien  à  ce  que  la  cristalloïde  n'a  pas 
été  suffisamment  déchirée,  ou  bien  à  la  contraction  énergique  du 
sphincter  de  l'iris  qui  s'oppose  à  sa  sortie;  dans  le  premier  cas,  on 
fera  une  nouvelle  kystotomie  avec  plus  de  soin  et  d'une  façon  plus 
complète;  s'il  est  manifeste,  au  contraire,  que  l'obstacle  vient 
de  l'iris,  on  incisera  ce  diaphragme  avec  les  ciseaux  ou  l'on  en  ex- 
cisera un  lambeau. 

Quatrième  temps.  —  Dès  que  le  cristallin  a  été  expulsé  hors  de 
l'œil,  on  enlève  l'écarteur,  s'il  est  en  place,  et  on  invite  le  malade 
à  fermer  les  paupières  sans  faire  d'efforts,  comme  s'il  voulait 
sommeiller;  puis,  après  quelques  instants  de  repos,  on  procède  au 
nettoyage  de  la  pupille  et  à  l'évacuation  des  masses  corticales  qui 
pourraient  encore  l'encombrer. 

Pour  cela,  en  appuyant  avec  le  doigt  sur  la  paupière,  on  exerce 
de  douces  pressions  sur  le  globe  oculaire,  en  s'efforçant  de  dé- 
placer et  de  refouler  vers  la  plaie  les  débris  du  cristallin.  On 
recommencera  ainsi  à  plusieurs  reprises,  si  c'est  nécessaire,  jus- 
qu'à ce  que  la  pupille  paraisse  tout  à  fait  noire.  On  aura  soin, 
dans  toutes  ces  manœuvres,  de  ne  pas  presser  outre  mesure  et  de 
ne  pas  rompre  la  zonule,  ce  qui  entraînerait  l'issue  du  corps  vitré 
et  empêcherait  de  les  continuer.  La  notion  du  degré  de  résistance 
de  la  zonule,  qu'il  importe  de  ne  pas  dépasser,  doit  être  familière 
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au  chirurgien;  oUo  s'acquiert  par  l'habitude  et  par  des  expé- 
riences répétées  sur  le  cadavre. 

S'il  restait  encore  des  dolms  capsulaires  difficiles  à  déplacer,  il 
faudrait  se  décider  à  aller  les  saisir  avec  de  fines  pinces  à  grilles, 
et  à  les  extraire  directement. 


ACCIDENTS  IMMÉDIATS  ET  CONSÉCUTIFS. 

Le  lambeau  est  quelquefois  trop  grand  ;  c'est  là  un  inconvénient 
qui  a  peu  d'importance,  à  la  condition  toutefois  que  l'incision  reste 
dans  la  cornée  et  n'empiète  pas  trop  dans  la  sclérotique,  ce  qui  en- 
traînerait la  rupture  de  la  zonule.  Mais  l'ouverture  étant  alors 
trop  large,  on  redoublera  de  précaution  dans  les  autres  temps 
de  l'opération,  afin  d'éviter  l'issue  du  corps  vitré. 

Si  le  lambeau  a  été  taillé  en  haut,  il  peut  se  renverser  sur  lui- 
même;  on  le  redressera  avec  soin  et  on  cherchera  à  obtenir  sa 
coaptation  aussi  exacte  que  possible  avant  d'appliquer  le  bandeau 
compressif.  Il  est  clair  également  qu'une  trop  grande  largeur  du 
lambeau  prédispose  à  sa  suppuration. 

Les  dangers  résultant  d'un  lambeau  trop  petit  et  d'une  section 
trop  étroite  sont  beaucoup  plus  sérieux  que  les  précédents. 

La  sortie  du  cristallin  devient  alors  très-difficile,  quelquefois 
même  impossible,  s'il  est  dur  et  volumineux  ;  elle  s'accompagne 
toujours  d'une  contusion  plus  ou  moins  violente  de  la  cornée.  Si  la 
section  est  encore  assez  large  pour  que  l'extraction  de  la  cataracte 
puisse  être  faite  avec  la  curette,  on  aura  recours  h  ce  moyen,  sinon 
il  faudra  de  toute  nécessité  élargir  la  plaie,  en  employant,  comme 
le  faisait  Daviel,  des  ciseaux  courbes  ou  un  petit  couteau  mousse. 

Quelquefois,  bien  que  la  plaie  ait  une  largeur  suffisante,  le  cris- 
tallin refuse  de  s'y  engager  parce  que  sa  capsule  n'a  pas  été  suffi- 
samment ouverte,  on  cherche  alors  à  la  dilacérer  de  nouveau  avec 
le  kystitome  ;  si  l'on  ne  peut  y  réussir,  vu  son  épaississement  et  sa 
rigidité,  on  introduit  la  curette  (fig.  52)  et  on  extrait  le  cristallin 

dans  sa  capsule. 

De  toutes  les  complications,  la  plus  sérieuse  estl'mwe  du  corps  vi- 
tré; cet  accident  peut  se  produire  quelquefois  immédiatement  après 
la  section  de  la  cornée.  Il  peut  dépendre  alors  de  plusieurs  causes: 
ou  bien  la  section  a  été  trop  périphérique,  ou  bien  les  efforts  du 
malade  ont  été  trop  violents  et  les  manœuvres  de  l'opérateur  trop 
brusques,  ou  bien  enfiu  la  zonule  était  déjcà  altérée  et  peut-être 
rompue  avant  l'opération. 


t 
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Quoi  qu'il  en  soit,  aussitôt  que  le  corps  vitré  apparaît  dans  la 
plaie,  il  faut  recommander  au  malade  de  respirer  largement,  de  ne 


pas  faire  d'efforts  ;  l'ôcarteur  sera  soulevé  par  un  aide 
ou  enlevé  complètement  afin  d'éviter  toute  pression  sur 
le  globe  oculaire;  puis,  au  lieu  de  chercher  à  pratiquer 


A 


la  kystotomie,  qui  présenterait  de  grandes  difficultés 
et  n'aurait  aucune  importance,  on  introduira  une  cu- 
rette sous  le  cristallin  et  on  l'amènera  au  dehors  ;  si  le 
cristallin  est  dur,  sclérosé,  on  pourra  le  harponner  avec 
un  petit  crochet  et  l'extraire  de  cette  façon. 

L'issue  du  corps  vitré  peut  avoir  lieu  également 
après  la  kystotomie  et  être  due  à  ce  que  l'incision  de  la 
cr-istalloïde  a  intéressé  la  zonule,  ou  bien  à  ce  que  les 
pressions  exercées  pour  faciliter  l'expulsion  ont  été 
trop  fortes.  Ici  encore  il  sera  nécessaire  le  plus  souvent 
de  terminer  l'opération  avec  la  curette,  car  il  est  de 
toute  évidence  qu'il  serait  très-imprudent  d'exercer  la 
moindre  pression  sur  le  globe  oculaire. 

La  perte  d'une  petite  quantité  du  corps  vitré  n'est 
pas  un  accident  grave.  On  a  même  cité  des  cas  oii  le 
tiers  environ  avait  été  expulsé  sans  aucune  conséquence 
fâcheuse.  Nous  croyons  néanmoins  qu'il  ne  faut  pas 
s'exagérer  l'innocuité  de  cet  accident,  car  il  n'est  pas 
rare  de  voir  survenir  à  sa  suite  des  hémorrhagies  intra- 
oculaires  fort  abondantes,  et  même  plus  tard  un  décolle- 
ment de  la  rétine.  Si,  le  lendemain  ou  le  surlendernain 
de  l'opération,  l'iris,  qui  n'a  pas  été  excisé,  formait  un 
prolapsus  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  le  saisir  avec  des  pinces  à  griffes  et  à  l'exciser. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  soins  consécutifs  ni 
sur  les  accidents  ultérieurs  qui  peuvent  survenir  à  la 
suite  de  l'extraction  à  lambeau.  Ce  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  dans  l'extraction  linéaire  ;  ils  seront  ex- 
posés avec  tous  les  détails  nécessaires  à  propos  de  cette 
opération  de  nos  jours  la  plus  fréquemment  pratiquée. 
Disons  toutefois  que,  dans  l'extraction  à  lambeau,  le  bandeau  com- 
pressif  devra  être  maintenu  un  peu  plus  longtemps,  c'est-à-dire 
huit  à  dix  jours  environ.  Parmi  les  accidents  qui  se  produisent 
plus  souvent  que  dans  l'extraction  linéaire,  nous  devons  signaler 
la  suppuration  de  la  cornée. 
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EXTRACTION  A  LAMBEAU  COMBINÉE. 

Dans  le  but  de  diminuer  les  dangers  de  l'extraction  à  lambeau, 
Mooren  a  proposé  de  pratiquer  trois  semaines  avant  une  large  ir-i- 
dectomie  en  haut. 

Cette  méthode,  à  laquelle  quelques  auteurs  donnent  le  nom  de 
combinée,  ne  nous  semble  présenter  aucun  avantage  dans  les  con- 
ditions ordinaires  ;  par  contre,  elle  a  le  grave  inconvénient  d'obli- 
ger le  malade  à  se  soumettre  à  deux  opérations  au  lieu  d'une.  Elle 
nous  paraît  devoir  être  exclusivement  réservée  aux  cas  où  il  existe 
en  même  temps  des  complications  oculaires  manifestes ,  tels 
qu'irido-choroïdite  chronique,  glaucome,  etc. 

Si,  de  plus,  en  pareille  circonstance,  il  est  utile  de  pratiquer  à 
l'avance  Tiridectomie,  il  est  également  indiqué  d'avoir  recours  au 
procédé  qui  assure  le  mieux  la  réussite,  c'est-à-dire  à  l'extraction 
linéaire. 

Jacobson  a  proposé  l'extraction  linéaire  avec  iridectomie  prati- 
quée séance  tenante,  mais  l'excision  de  l'iris  n'était  faite  qu'après 
la  sortie  du  cristallin  dans  le  but  d'enlever  lapoj'tion  de  ce  dia- 
phragme contusionné  au  moment  du  passage  de  la  cataracte.  Ce 
procédé  était  déjà  un  pas  fait  vers  l'extraction  linéaire  avec  iridec- 
tomie, méthode  opératoire  supérieure  à  la  précédente  et  qui  Ta 
définitivement  remplacée. 

EXTRACTION  LINÉAIRE  SIMPLE. 

A  mesure  que  les  moyens  d'exploration  se  sont  perfectionnés 
et  que  le  diagnostic  du  degré  de  consistance  des  cataractes  a 
acquis  plus  de  certitude,  on  a  voulu  également  diminuer  autant 
que  possible  les  dangers  résultant  d'une  large  plaie  oculaire,  en 
proportionnant  l'étendue  de  la  section  au  volume  et  à  la  dureté  du 
cristallin  à  extraire.  C'est  en  suivant  cette  voie  que  de  Graîfe  est 
arrivé  à  établir  les  règles  opératoires  et  les  indications  de  re^cifrflc- 
tion  îinéaire  simple. 

Cette  opération  convient  à  plusieurs  variétés  de  cataractes  : 

\  "  Aux  cataractes  molles  ou  liquides  ; 

2°  Aux  cataractes  traumatiques  chez  les  jeunes  sujets  ; 

3°  Aux  cataractes  arides-sihqueuses,  burséolées,  secondaires. 


EXTRACTION  LINÉAIRE  SIMPLE. 
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Premier  temps.  —  La  pupille  ayant  été  dilatée  par  l'atropine  et 
tout  étant  disposé  comme  d'habitude,  le  chirurgien  saisit  avec  la 
pince  à  fixation  un  pli  conjonctival  dans  le  point  diamétralement 
opposé  à  celui  où  il  veut  faire  la  section.  Puis,  avec  la  pointe  du 
couteau  lancéolaire  droit  ou  coudé,  selon  sa  commodité,  il  ponc- 
tionne la  cornée  à  2  millimètres  environ  de  la  sclérotique .  Dès  que 
l'instrument  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  le  manche  est 
porté  en  arrière,  de  façon  à  ce  que  la  lame  soit  parallèle  au  plan  de 
l'iris  ;  celle-ci  est  enfoncée  assez  profondément  pour  que  l'étendue 
de  la  plaie  extérieure  soit  d'environ  7  à  8  millimètres. 

En  retirant  le  couteau,  on  le  tient  très-rapproché  de  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée,  pour  éviter  une  sortie  brusque  de  l'humeur 
aqueuse  qui  aurait  pour  résultat  la  contraction  immédiate  de  la 
pupille  ;  si  l'on  juge  la  section  insuffisante,  on  peut,  en  exécutant  ce 
mouvement  de  retrait,  agrandir  la  plaie  de  dedans  en  dehors  en 
appuyant  sur  l'un  des  angles  avec  le  tranchant  latéral  de  la  lame. 

Deuxième  temps.  —  On  introduit  un  kystitome  coudé  en  le  glis- 
sant à  plat  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  en  rasant  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  jusqu'au  bord  pupillaire  opposé.  Arrivé  là,  on 
lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle  et  on 
déchire  avec  la  pointe  du  crochet  la  cristalloïde  antérieure  en  fai- 
sant deux  incisions  qui  se  réunissent  à  angle  aigu  en  forme  d'un  Y. 
Cette  manœuvre  doit  être  faite  délicatement,  en  râclant  très-légè- 
rement avec  la  pointe  du  kystitome  sur  la  capsule  et  en  évitant 
de  trop  se  rapprocher  des  parties  équatoriales,  sous  peine  de 
déchirer  la  zonule  et  de  voir  apparaître  le  corps  vitré.  Le  kysti- 
tome est  retiré  de  la  même  façon  qu'il  a  été  introduit. 

Troisième  temps.  —  Une  fois  le  crochet  hors  de  l'œil  et  la  capsule 
entr'ouverte,  on  presse  légèrement  sur  la  cornée  dans  le  point  dia- 
métralement opposé  à  l'incision,  de  manière  à  ce  que  la  plaie  soit 
entre-bâillée  et  à  ce  que  les  masses  opaques  puissent  s'échapper 
par  cette  ouverture.  La  pression  nécessaire  pour  l'évacuation  de 
l'émulsion  cristallinienne  ne  doit  pas  dépasser  la  résistance  que 
présente  la  zonule,  sans  cela  on  courrait  le  risque  de  la  rompre 
et  l'issue  immédiate  du  corps  vitré  qui  s'ensuivrait  empêcherait 
de  continuer  les  manœuvres. 

Quelquefois,  les  lèvres  de  la  plaie  cornéenne  restant  juxtapo- 
sées, empêchent  les  masses  corticales  de  sortir.  Dans  ce  cas  on  fa- 
vorise leur  dégagement  en  entre-bâillant  légèrement  l'ouverture 
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avec  l'extrémité  d'un  stylet  mousse  et  en  exerçant  en  môme  temps 
des  pressions  du  côté  opposé. 

A  moins  que  la  cataracte  ne  soit  très-molle  ou  liquide,  il  est 
rare  que  l'évacuation  se  fasse  instantanément  d'une  façon  com- 
plète; il  reste,  généralement,  devant  la  pupille,  des  débris  qu'il 
importe  de  ne  pas  laisser  séjourner  dans  l'œil. 

L'écarteur  et  les  pinces  étant  enlevés,  enferme  les  paupières  et 
pendant  quelques  instants  on  comprime  doucement  le  globe  ocu- 
laire avec  une  petite  éponge  ou  un  peu  d'ouate  pour  laisser  repro- 
duire l'humeur  aqueuse.  Puis  on  essaye  d'exercer  de  douces 
pressions  et  les  masses  restantes,  imbibées,  ramollies,  entraî- 
nées par  l'humeur  aqueuse,  sont  facilement  refoulées  au  dehors. 

Cette  manœuvre  peut  être  répétée  plusieurs  fois  jusqu'à  ce  que 
la  pupille,  tout  à  fait  nettoyée,  paraisse  complètement  noire.  Si, 
malgré  toutes  ces  précautions,  quelque  peu  de  substance  corticale 
ramollie  séjournait  encore  au  niveau  de  la  pupille,  il  ne  faudrait 
pas  s'en  inquiéter,  car,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  elle  se 
résorberait  avec  une  grande  rapidité  ;  mais,  s'il  s'agit  de  débris 
capsulaires,  on  ne  peut  plus  compter  sur  leur  résorption  spon- 
tanée, et  il  est  de  toute  nécessité  de  les  enlever. 

Pour  cela,  on  introduit  de  fines  pinces  à  griffes  dans  la 
chambre  antérieure,  on  saisit  les  opacités  capsulaires  et  on  les  ar- 
rache. Dans  quelques  circonstances  où  l'ouverture  pupillaire  est 
étroite,  on  pourra  retirer  quelques  avantages  des  pinces  spéciales 
dont  nous  avons  déjà  expliqué  le  mécanisme  et  qui  sont  repré- 
sentées dans  la  figure  47. 

S'il  s'agit  d'une  cataracte  siliqueuse  ou  burséolée,  les  règles  opé- 
ratoires précédentes  devront  être  modifiées.  Le  premier  temps  de 
l'opération  reste  le  même,  mais  au  lieu  de  dilacérer  avec  le  kysti- 
tome  la  capsule  épaissie,  doublée  par  des  amas  de  cellules  alté- 
rées, et  dont  les  deux  feuillets  sont  adossés,  il  est  préférable  de  la 
saisir  directement  avec  les  pinces  et  de  chercher  à  l'extraire. 
Cette  variété  de  cataracte  étant  souvent  consécutive  à  des  pro- 
cessus inflammatoires  de  la  région  ciliaire,  il  peut  se  faire  que 
des  adhérences  retiennent  la  cristalloïde  et  la  zonule  à  l'iris  et  au 
corps  ciUaire.  Cette  complication  se  révèle  par  la  résistance  qu'op- 
pose la  cristalloïde  aux  tractions  exercées  sur  elle  et  par  les  tirail- 
lements manifestes  de  l'iris  pendant  cette  riianœuVre.  Dès  lors,  il 
ne  faut  pas  employer  trop  de  violence,  car  si  on  voulait  à  tout  prix 
attirer  la  capsule  hors  de  l'œil,  on  risquerait  d'arracher  l'iris 
{iridodialyse),  ou  même  le  corps  ciliaire.  Éprouve-l-on  trop  di" 
difficulté!  il  vaut  mieux  s'abstenir  et  recourir  à  Viridotomte. 
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On  doit  signaler  comme  une  modification  de  l'extraction  linéaire 
simple  le  procédé  qui  consiste  à  aspirer  les  cataractes  très-molles 
ou  liquides  au  moyen  d'un  tube  introduit  à  travers  Une  petite  plaie 
cornéenne.  En  France  Laugier  a  fait  construire  une  aiguille  creuse 
avec  laquelle  il  aspirait  la  cataracte;  en  Angleterre,  Bowman  sf< 
-^ert  d'une  petite  seringue  armée  d'une  canule  creuse.  Nous  som- 
mes peu  partisan  de  ces  divers  instruments  et  nous  croyons 
([u"il  est  préférable  en  pareil  cas  de  recourir  à  l'extraction  linéaire 
simple  ou  à  la  discission. 


ACCIDENTS  ou  COMPLICATIONS. 

L'iris  refoulé  au  dehors  au  moment  de  la  sortie  de  l'humeur 
aqueuse  fait  quelquefois  hernie  dans  la  plaie  ;  il  est  inutile  de  se 
préoccuper  de  cet  accident  jusqu'à  ce  que  les  masses  cristalli- 
niennes  aient  été  complètement  évacuées  au  dehors.  A  ce  moment, 
le  prolapsus  rentre  souvent  de  lui-même,  ou  bien  il  suffit  de  stimu- 
ler les  contractions  du  sphincter  en  exerçant  de  douces  pressions 
sur  la  surface  de  la  cornée.  S'il  est  trop  engagé,  on  essayera  de  le 
refouler  avec  le  stylet  mousse  ;  enfin,  si  ces  tentatives  échouent,  il 
faut  se  résigner  à  en  faire  l'excision,  ce  qui  vaut  toujours  mieux 
que  de  le  laisser  s'enclaver. 

Le  corps  vitré  peut  se  présenter  dans  la  plaie  et  obliger  a  sus- 
pendre les  manœuvres.  Cet  accident  n'a  pas  ici  de  conséquence 
aussi  fâcheuse  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  cataracte  dure,  qui  ne  doit, 
à  aucun  prix,  être  laissée  dans  l'œil.  S'il  se  produit,  on  retirera 
avec  précaution,  au  moyen  de  la  curette,  tout  ce  qu'on  pourra  de  la 
cataracte,  et  on  abandonnera  le  reste  à  la  résorption  spontanée. 

Enfin,  si  une  erreur  de  diagnostic  avait  été  commise  et  si  le 
cristallin,  plus  dur  qu'on  ne  l'avait  supposé,  ne  pouvait  passer  a 
travers  une  incision  aussi  étroite,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  agran- 
dir la  section  séance  tenante  et  à  extraire  immédiatement  la  cata- 
racte. 


EXTRACTION  LINÉAIRE  AVEC  IRIDECTOMIÊ 
(PROCÉDÉ  DE  DE  GRyEFE). 

Les  heureux  résultats  fournis  par  l'extraction  linéaire  simple 
encouragèrent  de  Grsefe  à  appliquer  le  même  procédé  légèrement 
modifié  aux  cataractes  dures  ou  renfermant  un  noyau.  Il  prati- 
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quait,  dans  ce  buL,  au  moyen  d'un  large  couteau  lancéolaire,  une 
large  section  très-près  du  bord  de  la  cornée. 

Critchett  et  Bowman  modifièrent  ce  procédé  en  faisant  l'incision 
encore  plus  périphérique  et  tangente  au  bord  de  la  cornée.  Enfin, 
Jacobson,  allant  encore  plus  loin,  porta  l'incision  dans  le  limbe 
scléro-cornéen.  Ce  chirurgien  pratiquait  une  très-large  section 
afin  de  pouvoir  faire  sortir  sans  difficulté  le  cristallin  entier,  recou- 
vert des  masses  corticales  ;  puis,  après  la  sortie  de  la  lentille,  il 
excisait  la  portion  de  l'iris  qui  avait  été  contusionné  au  moment 
du  passage  de  la  cataracte. 

De  Grœfe,  voulant  obtenir  le  plus  petit  lambeau  possible  avec 
la  plus  grande  incision  possible,  mit  à  profit  ce  principe  de  géomé- 
trie élémentaire  que  le  plus  court  chemin  d'un  point  à  un  a^itre 
sur  la  surface  d'une  sphère  est  l'arc  de  grand  cercle  passant 
par  ces  deux  points.  Il  résolut  de  pratiquer  l'incision  suivant  un 
arc  de  grand  cercle  du  globe  oculaire. 

Ce  résultat  était  évidemment  impossible  à  atteindre  avec  le 
couteau  lancéolaire,  car  pendant  la  section  il  aurait  fallu  en  diri- 
ger la  pointe  vers  le  centre  de  l'œil.  Cet  ingénieux  chirurgien 
imagina  alors  le  petit  couteau  droit  représenté  fig.  44,  qui  porte 
son  nom.  Avec  cet  instrument  on  fait  d'abord  une  ponction,  puis 
une  contre-ponction,  et  l'on  achève  la  section  en  dirigeant  le  tran- 
chant en  avE^nt  dans  un  plan  passant  parle  centre  de  l'œil;  l'incision 
ainsi  faite  est  contenue  dans  un  grand  cercle  du  globe  oculaire 
et  par  conséquent  réellement  linéaire. 

Premier  temps.  —  Le  malade  étant  couché  et  tout  étant  disposé 
conformément  aux  règles  déjà  indiquées,  l'opérateur  saisit  avec 
la  pince  à  fixation  tenue  de  la  main  gauche  un  pli  de  la  conjonc- 
tive au-dessous  du  diamètre  vertical  de  la  cornée  pour  maintenir 
le  globe  oculaire.  De  la  main  droite  il  tient  le  petit  couteau  de  de 
Grsefe;  après  s'être  assuré  que  le  tranchant  est  dirigé  en  haut,  il 
ponctionne  la  sclérotique  à  1  millimètre  du  bord  cornéen,  et  à 
2  millimètres  environ  au-dessous  de  la  ligne  tangente  qui  pas- 
serait par  le  sommet  de  la  cornée,  et  pénètre  dans  la  chambre  an- 
térieure. Aussitôt  il  pousse  le  couteau  longitudinalement,  en  se  te- 
nant au-devant  de  l'iris,  et,  arrivé  du  côté  opposé,  il  pratique  la 
contre-ponction  de  façon  à  sortir  également  dans  la  sclérotique 
à  I  millimètre  du  bord  de  la  cornée  et  à  la  même  hauteur  ;  im- 
primant alors  de  légers  mouvements  de  va-et-vient  au  couteau,  et 
dirigeant  le  tranchant  un  peu  en  avant,  il  sectionne  la  sclérotique 
et  se  rapproche  en  terminant  du  bord  supérieur  de  la  cornée.  Au 
moment  de  terminer  la  section,  la  conjonctive,  plus  lâche,  se  laisse 
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quelquefois  entraîner  et  soulever  par  l'instrument,  et  le  lambeau 
taillé  dans  cette  muqueuse  serait  trop  considérable  si  on  n'avait  la 
précaution  d'achever  rapidement  la  section  en  tournant  le  tran- 
chant tout  à  fait  en  avant. 

Deuxième  temps.  — Une  fois  la  section  faite,  la  pince  à  fixation  est 
confiée  à  un  aide  qui  a  bien  soin  de  maintenir  le  globe  en  bas 
sans  presser  et  sans  tirer  dessus,  et  on  procède  à  l'excision  de 
l'iris.  S'il  existe  un  lambeau  conjonôtival  qui  recouvre  la  plaie,  on 
l'écarté  avec  les  pinces  en  le  repliant  sur  la  cornée.  Générale- 
ment l'iris  fait  hernie  au  dehors  ;  on  le  saisit  avec  de  petites  pinces 
à  griffes  et  on  l'excise  avec  les  ciseaux-pinces  en  trois  coups, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'iridectomie .  S'il  est 
resté  en  place,  on  fait  usage  de  pinces  courbes  qu'on  introduit 
dans  la  chambre  antérieure,  on  le  saisit  près  du  bord  pupillaire, 
on  l'attire  au  dehors,  et  on  l'excise  comme  précédemment. 

Troisième  temps.  —  L'excision  de  l'iris  terminée,  la  pince,  con- 
fiée à  un  aide,  est  reprise  de  la  main  gauche,  et  avec  la  main 
droite  armée  du  kystitome  on  se  dispose  à  ouvrir  la  capsule. 

A  ce  moment  on  peut  être  gêné  par  le  sang  provenant  soit  de  la 
section  de  l'iris,  soit  du  canal  de  Schlemm  intéressé  par  le  cou- 
teau. Il  est  alors  urgent  de  le  faire  écouler  en  entre-bâillant 
légèrement  la  plaie  avec  la  curette  ou  le  stylet  mousse  et  en  exer- 
çant de  douces  frictions  de  bas  en  haut  sur  la  cornée. 

Dès  que  la  chambre  antérieure  est  débarassée,  le  chirurgien  intro- 
duit à  plat  le  kystitome  coudé  fig.  53  en  soulevant  légèrement  la 
lèvre  antérieure  de  la  plaie,  puis  il  le  glisse  avec  pré- 
caution le  long  de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  jus- 
qu'au bord  inférieur  de  la  pupille.  Imprimant  alors 
un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle  au 
manche  de  l'instrument  de  façon  à  ce  que  la  pointe 
du  crochet  soit  dirigée  vers  la  cristalloïde,  il  incise 
cette  membrane  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors  jusque  près  de  l'équateur  du  cristallin.  Une 
seconde  incision  rejoignant  la  première  en  bas  est 
également  pratiquée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans,  et  la  capsule  se  trouve  ainsi  ouverte  suivant 
un  grand  lambeau  triangulaire.  Dans  les  cas  ordi- 
naires, il  suffit  d'appuyer  légèrement  à  la  surface  de  la  cristal- 
loïde pour  la  déchirer  ;  si  on  enfonçait  le  crochet  trop  profondé- 
ment dans  la  substance  du  cristallin,  on  courrait  le  risque  de  le 
luxer,  accident  qui  aurait  des  suites  fâcheuses.  Pourtant  dans  les 
cataractes  capsulaires  où  la  cristalloïde  présente  une  certaine  résis- 
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tance,  il  faut  se  servir  d'un  crochet  bien  aigu  et  l'enfoncer  assez 
profondément  pour  parvenir  à  la  dilacérer. 

Quatrième  temps.  «-Avec  la  curette  en  caoutchouc  (fig.  55)  on 
exerce  une  douce  pression  sur  la  partie  inférieure  de  la  cornée 
(fig.  54),  les  lèvres  de  la  plaie  s'entre-bâillcnt  et  le  bord  ôqua- 
torial  du  cristallin  ne  tarde  pas  à  se  montrer;  on  achève  peu 


Fig.  U. 


à  peu  l'expulsion  en  continuant  à  presser  doucement  avec  la 
curette.  Les  pinces  et  l'écarteur  sont  aussitôt  enlevés  et  on  laisse 
reposer  quelques  instants  le  malade. 

Il  est  rare  qu'après  l'opération  exécutée  comme  nous  venons 
de  le  dire,  il  ne  reste  pas  quelques  masses  corticales 
dans  le  champ  piipillaire.  Il  faut  alors  procéder  à  leur 
évacuation  et  au  nettoyage  de  la  pupille,  point  fort  impor- 
tant pour  empêcher  la  formation  de  cataractes  secondaires. 

Les  paupières  sont  maintenues  quelques  instants  fer- 
mées par  une  petite  éponge  ou  un  peu  de  charpie  qui 
presse  légèrement  sur  le  globe  oculaire  :  pendant  ce  temps, 
l'humeur  aqueuse  se  reproduit,  la  chambre  antérieure  se 
reforme  et  les  débris  du  cristallin,  imbibés  et  dissociés 
par  ce  Uquide,  sortiront  désormais  plus  facilement.  On 
invite  alors  le  malade  à  regarder  fortement  en  bas,  et, 
Fig. 55.    appuyant  avec  le  doigt  indicateur  sur  la  paupière  infé- 
rieure et  par  son  intermédiaire  sur  la  partie  correspondante  du 
globe  oculaire,  on  refoule  vers  l'ouverture  pratiquée  à  la  cornée 
les  masses  corticales  qui  séjournaient  encoi-c  dans  l'œil  ;  celles-ci 
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finissent  par  se  laisser  déplacer  et  se  dégagent  peu  à  peu  sous 
l'intluence  de  ces  pressions  exercées  de  bas  en  haut.  Ces  manœuvres 
doivent  être  recommencées  à  plusieurs  reprises  jusqu'à  ce  que  la 
pupille  soit  complètement  noire. 

On  insistera  particulièrement  sur  ce  nettoyage  de  la  pupille 
quand  il  s'agit  d'une  cataracte  incomplète,  alors  qu'il  reste  encore 
une  couche  de  substance  corticale  transparente  sous-jacente  à  la 
cristalloïde.  Dans  ce  cas  jl  est  difficile  de  reconnaître  si  toute  la 
substance  cristallinienne  a  été  évacuée  au  dehors;  on  n'aura  cette 
certitude  qu'après  avoir  vu,  en  faisant  le  nettoyage  comme  il  vient 
d'être  dit,  les  masses  transparentes  s'échapper  hors  de  la  plaie. 
Si  l'on  se  contentait  d'un  nettoyage  insuffisant,  l'opération  serait 
sûrement  suivie  de  l'apparition  d'une  cataracte  secondaire,  les 
masses  restées  transparentes  se  résorbant  difficilement  et  devenant 
nécessairement  opaques. 

Quand  on  a  affaire  à  une  cataracte  capsulaire,  les  débris  de  la 
capsule  étant  retenus  par  la  zonule,  il  n'est  pas  toujours  possible 
d'expulser  hors  de  l'œil  par  les  manœ.uvres  ci-dessus  indiquées  ; 
comme  il  importe  pourtant  d'en  débarrasser  la  pupille,  on  les 
saisit  avec  les  pinces  à  griffes  courbes  ordinaires  ou  bien  avec  les 
pinces  de  Liebreich  (fig.  47),  puis  on  les  attire  au  dehors.  Il  n'est 
pas  rare,  en  procédant  ainsi,  de  rompre  en  quelques  points  la  zo- 
nule et  de  voir  apparaître  le  corps  vitré,  accident  peu  redoutable 
du  reste,  mais  qui  oblige  quelquefois  à  suspendre  les  manœuvres. 


ACCIDENTS  IMMÉDIATS. 


Au  moment  de  l'introduction  du  couteau,  il  peut  arriver  que  par 
mégarde  son  tranchant  goit  dirigé  en  bas  au  lieu  d'être  tourné  en 
haut.  Dans  ce  cas,  au  lieu  de  retourner  l'instrument  dans  la  plaie, 
il  vaut  mieux  recommencer  la  ponction,  à  la  condition  toutefois 
que  l'humeur  aqueuse  ne  se  soit  pas  écoulée  et  que  la  chambre 
antérieure  existe.  Sinon  on  attendra  quelques  instants  en  main- 
tenant la  paupière  fermée,  mais  si  l'humeur  aqueuse  tarde  à  s'ac- 
cumuler dans  la  chambre  antérieure,  et  si  l'iris  reste  en  contact 
avec  la  cornée,  il  vaut  mieux  renvoyer  l'opération  à  un  autre  jour. 

Une  fois  la  contre-ponction  faite,  la  section  doit  être  terminée 
assez  rapidement,  la  lame  du  couteau  étant  maintenue  verticale- 
ment au-devant  de  l'iris,  le  tranchant  dirigé  un  peu  avant.  Si  la 
section  est  faite  trop  lentement,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  trop 
vite,  l'iris  refoulé  en  avant  se  présente  au-devant  de  l'instrument 
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et  se  trouve  forcément  lésé.  Cet  accident  n'est  pas  très-grave, 
puisqu'on  somme  l'iris  doit  être  excisé;  pourtant,  il  a  l'inconvé- 
nient de  dilacérer  ce  diaphragme  sans  donner  une  section  nette 
et  de  produire  quelquefois  une  hémorrhagie  assez  abondante,  fort 
gênante  pour  les  manœuvres  ultérieures. 

Au  moment  de  la  contre-ponction,  l'humeur  aqueuse,  se  frayant 
un  passage  au  dehors,  soulève  la  conjonctive  et  forme  quelquefois 
{i  ce  niveau  une  ampoule  volumineuse  qui  peut  cacher  la  pointe 
de  l'instrument.  Sans  se  laisser  intimider,  on  poussera  hardi- 
ment le  couteau  dans  le  sens  horizontal  afin  de  transpercer  la 
conjonctive;  l'ampoule  s'affaisse  aussitôt  et  on  achève  la  section 
comme  d'ordinaire. 

En  la  terminant,  il  faut  avoir  bien  soin  de  couper  entièrement 
la  conjonctive  et  de  ne  pas  laisser  un  petit  pont  de  cette  muqueuse, 
comme  cela  arrive  quelquefois.  Cette  bride  placée  entravers  delà 
plaie  s'opposerait  à  l'introduction  des  instruments:  pinces,  kysti- 
tomes,  etc.,  dans  la  cavité  oculaire. 

L'excision  de  l'iris  peut  être  suivie  d'une  hémorrhagie,  dans 
la  chambre  antérieure,  assez  abondante  pour  empêcher  de  voir  la 
cataracte  et  gêner  beaucoup  les  autres  manœuvres.  La  fréquence 
de  cette  hémorrhagie  est  même  un  des  arguments  invoqués  par 
les  adversaires  du  procédé  de  de  Greefe,  et  on  doit  avouer  qu'il  est 
sérieux.  Le  sang  extravasé  ne  provient  pas  toujours  de  l'iris;  sou- 
vent il  est  fourni  par  le  plexus  veineux  de  Schlemm,  ouvert  par 
le  couteau. 

Pour  évacuer  le  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  on 
entre-bâille  légèrement  avec  un  stylet  mousse  les  lèvres  de  la  plaie 
et  on  exerce  avec  la  curette  de  douces  pressions  de  bas  en  haut, 
de  façon  à  le  refouler  au  dehors. 

Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  faites  tranquillement  sans 
se  presser:  peu  à  peu  la  chambre  antérieure  se  vide  et  le  champ 
pupillaire  redevient  libre.  Si  l'épanchement  sanguin  ne  disparaît 
pas,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  suspendre  l'opération  ;  il  faut 
la  terminer  quand  même.  Bien  qu'on  ne  voie  pas  la  capsule, 
on  la  déchirera  avec  précaution  au  moyen  du  kystitome  et  on 
exécutera  les  autres  temps  de  l'opération,  y  compris  l'évacuation 
du  cristallin,  comme  dans  les  conditions  ordinaires.  D'habitude, 
le  sang  s'échappe  en  même  temps  que  la  lentille,  et  à  ce  moment 
la  pupille  devient  tout  à  fait  noire. 

Plusieurs  complications  peuA^ent  survenir  au  moment  de  la 
sortie  de  la  cataracte  :  la  plaie  scléro-cornéenne  est  quelquefois 
trop  étroite,  ou  bien  le  cristallin  est  encore  retenu  dans  la  capsule 
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incomplctcmeut  déchirée,  ou  bien  enfin  le  corps  vitré,  se  présentant 
clans  la  plaie,  vient  gêner  les  dernières  manœuvres  d'expul- 
sion. 

Il  arrive  très-souvent,  surtout  aux  commençants,  de  faire  la 
section  scléro-cornéennc  trop  étroite  ;  c'est  là  un  inconvénient  sé- 
rieux; règle  générale,  il  vaut  mieux  une  incision  trop  grande  que 
trop  petite,  et  il  est  bien  rare  qu'elle  soit  trop  grande.  Si  la  plaie 
est  trop  étroite,  le  bord  équatorial  du  cristallin  s'engagera  bien 
entre  ses  lèvi-es,  mais  le  diamètre  horizontal  de  la  lentille  ne 
pourra  pas  la  franchir. 

Est-elle  presque  suffisante  et  le  cristallin  est-il  déjà  fortement 
engagé,  on  peut  essayer  de  le  faire  sortir  en  exerçant  d'assez  fortes 
pressions  sur  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  Si  la  cataracte 
n'est  pas  trop  dure,  elle  s'écrase  pour  ainsi  dire,  mais  finit  par 
sortir  en  contusionnant  les  lèvres  de  la  plaie.  S'il  est  manifeste  que 
l'incision  est  réellement  trop  étroite  ou  que  le  cristallin  est  trop  dur, 
la  pression  exercée  ne  devant  pas  dépasser  le  degré  de  résistance 
de  la  zonule  sous  peine  d'issue  du  corps  vitré,  elle  sera  impuissante 
à  le  chasser  hors  de  l'œil.  Il  faudra  dès  lors  se  décider  ou  bien  à 
agrandir  la  plaie,  ou  bien  à  employer  la  curette. 

Pour  élargir  la  plaie,  on  fait  usage  soit  de  petits  ciseaux  à 
pointes  mousses,  soit  d'un  petit  couteau  boutonné.  On  introduit 
l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  instruments  dans  l'un  des  angles  de 
la  section  et  on  l'agrandit  autant  qu'il  est  nécessaire.  En  pareil 
cas,  il  vaut  mieux,  à  notre  avis,  se  servir  du  couteau  que  des 
ciseaux,  qui  font  toujours  une  plaie  confuse. 

Si  la  section  n'est  pas  beaucoup  trop  étroite,  on  peut  essayer 
d'extraire  le  cristallin  avec  la  curette.  Celle-ci  est  introduite  pro- 
fondément derrière  la  face  postérieure  de  la  lentille  de  façon  à 
l'embrasser  complètement  ;  puis,  faisant  basculer  le  manche  de 
l'instrument  en  arrière,  on  la  refoule  en  avant  contre  la  cornée 
et  on  l'amène  au  dehors.  Quelquefois  la  cataracte  se  fragmente 
pendant  cette  manœuvre  ;  il  est  alors  nécessaire  de  retirer  les 
débris  par  le  même  moyen. 

Le  cristallin  peut  n'être  pas  expulsé,  bien  que  l'étendue  de  l'in- 
cision soit  considérable,  parce  que  la  cristalloïde  n'a  pas  été  bien 
déchirée.  En  pareil  cas,  malgré  des  pressions  énergiques,  il  reste 
en  place,  ou,  s'il  se  présente  dans  la  plaie,  ce  n'est  qu'avec  diffi- 
culté, entouré  et  maintenu  qu'il  est  par  sa  capsule  ;  dès  lors,  on 
introduit  de  nouveau  le  kystitomo  et  on  dilacère  cette  membrane 
avec  plus  de  soin  que  la  première  fois. 

Quelquefois,  au  moment  de  l'expulsion,  le  corps  vitré  se  présente 
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dans  la  plaie.  Cet  accident  peut  dépendre  de  plusieurs  causes  : 
ou  bien  la  section  faite  Irojj  haut  dans  la  scl6i'otique  a  intéressé  la 
région  ciliaire,  ou  bien  la  zonule  a  été  déchirée  par  des  pressions 
trop  fortes  ou  par  le  kysLilome  ;  dans  quelques  cas  enfin,  elle 
s'est  rompue  spontanément  sous  l'influence  d'un  état  pathologique 
du  corps  vitré. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l'issue  du  corps  vitré,  c'iist  toujours 
une  complication  fâcheuse,  singulièrement  gênante  pour  les  ma- 
nœuvres qui  restent  à  faire.  Il  ne  faut  plus  songer,  en  efl'et,  après 
cet  accident,  à  expulser  le  cristallin  en  exerçant  des  pressions 
sur  le  globe  oculaire;  en  procédant  ainsi,  on  risquerait  de  provo- 
quer l'issue  d'une  grande  partie  du  corps  vitré  sans  avoir  le  cris- 
tallin :  il  devient  donc  nécessaire  de  faire  l'extraction  avec  la 
curette. 

Souvent,  au  moment  où  le  corps  vitré  s'échappe,  le  cristallin 
est  luxé  et  refoulé  en  bas  vers  les  parties  déclives;  il  faut  aller  l'y 
saisir  hardiment  avec  la  curette  ;  la  moindre  hésitation,  le  moin- 
dre faux  mouvement  aurait  pour  résultat  de  rendre  la  luxation 
complète  ;  la  cataracte  disparaîtrait  du  champ  pupillaire,  et  il  se- 
rait impossible  de  reconnaître  sa  situation  et  d'aller  la  chercher. 

Pendant  l'exécution  de  ces  manœuvres,  qui  présentent  toujours 
quelque  difficulté,  on  aura  grand  soin  de  mettre  de  côté  toutes 
les  causes  qui  pourraient  augmenter  la  sortie  du  corps  vitré. 
C'est  ainsi  qu'on  surveillera  avec  soin  l'action  de  l'écarteur,  qui 
sera  soulevé  par  un  aide  ou  même  complètement  enlevé,  afin 
d'éviter  toute  pression  sur  le  globe  oculaire  ;  il  en  sera  de  même  de 
la  pince  à  fixation  et  des  autres  instruments.  On  engagera  le  malade 
à  être  docile,  à  ne  pas  faire  d'efforts,  à  respirer  librement  ;  ou  le 
préviendra  que  les  manœuvres  qui  restent  à  faire  ne  sont  plus 
douloureuses,  mais  qu'elles  réclament  de  sa  part  un  peu  de  bonne 
volonté  et  de  patience  parce  qu'elles  exigent  une  certaine  pré- 
cision. 

La  perte  d'une  portion  du  corps  vitré  n'est  pas  un  accident  grave, 
à  la  condition,  toutefois,  qu'elle  ne  soit  pas  trop  considérable  ;  cette 
complication  n'a  souvent  aucune  suite  immédiate  fâcheuse,  mais 
elle  entraîne  quelquefois  plus  tard  des  lésions  sérieus/îs  :  on  a  vu 
la  rétine  se  décoller  dans  la  région  diamétralement  opposée  à 
la  plaie  cornéenne. 
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MODIFICATIONS  DU  PROCÉDÉ  DE  DE  GR^FE. 

En  se  conformant  aux  règles  techniques  posées  par  de  Gra3fe,  il 
arrive  fréquemment  que,  l'incision  linéaire  étant  placée  un  peu  trop 
haut  dans  la  sclérotique  et  trop  près  par  conséquent  de  la  région 
ciliaire,  la  zonule  se  rompt  et  le  corps  vitré  apparaît  dans  la  plaie. 
Pour  parer  à  un  accident  aussi  fâcheux,  de  Grœfe  jugea  à  propos 
de  changer  l'emplacement  de  la  section  et  de  la  rapprocher  du  bord 
de  la  cornée.  Depuis,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  cette 
modification  ;  l'incision  a  été  faite  de  moins  en  moins  dans  la  sclé- 
rotique, et  actuellement  presque  tous  la  pratiquent  dans  le  limbe 
scléro-cornéen. 

C'est  ainsi  que  nous  opérons  habituellement.  Ce  procédé,  qui 
consiste  à  tailler  un  petit  lambeau  d'environ  11  millimètres  de 


Fig.  56. 


diamètre  à  sa  base  (fig.  56),  conserve  presque  tous  les  avantages  de 
Vincision  linéaire,  tout  en  assurant  plus  de  sécurité  à  l'opérateur. 

L'iridectomie  combinée  à  l'extraction  linéaire,  d'abord  accueillie 
avec  une  faveur  marquée,  a  trouvé  dans  ces  derniers  temps  de 
nombreux  adversaires,  et  de  plusieurs  côtés  on  a  cherché  des  pro- 
cédés où,  tout  en  conservant  le  principe  de  la  méthode,  c'est-à-dire 
l'incision  linéaire,  on  pût  éviter  l'excision  de  l'iris. 

Liebreich,  après  avoir  fait  une  ponction  et  une  contre-ponction 
dans  la  sclérotique  comme  dans  le  procédé  de  de  Grœfe,  porte 
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presque  aussitôt  le  tranchant  de  l'instrument  en  avant,  en  plein 
tissu  cornéen,  et  termine  la  section  de  telle  sorte  que  le  milieu  de  la 
plaie  suit  à  2  ou  3  millimètres  environ  du  bord  sclôrotical. 

Kuechler  va  plus  loin  :  après  la  ponction  et  la  contre-ponction 
de  la  sclérotique,  il  pratique  l'incision  linéaire  dans  le  diamètre 
transversal  de  la  cornée. 

Lebrun  fait  une  extraction  h  petit  lambeau  médian,  la  ponction  et 
la  contre-ponction  se  trouvent  à  1  ou  2  millimètres  au-dessous  des 
extrémités  du  diamètre  transversal  de  la  cornée  ;  puis  il  taille  un 
petit  lambeau  de  3  à  4  millimètres  de  hauteur  qui  comprend  la 
moitié  supérieure  de  cette  membrane.  Dans  ces  divers  procédés 
on  ne  pratique  pas  l'iridectomie,  ce  qui  est  un  avantage;  mais  par 
contre-  que  d'inconvénients  !  La  sortie  du  cristallin  n'est  pas  tou- 
jours facile,  car  pour  s'engager  dans  la  plaie  il  doit  basculer  plus 
ou  moins  autour  de  son  axe  horizontal.  Avec  l'incision  de  Kuechler 
par  exemple,  il  faut  que  son  bord  supérieur  décrive  un  quart  de 
cercle  en  avant  pour  se  présenter  dans  la  plaie  cornéenne. 

Déplus,  la  situation  même  de  la  section  expose  aux  enclavements 
de  l'iris.  Enfin  lés  traces  laissées  par  la  cicatrice,  en  altérant  la 
transparence  du  tissu  cornéen  et  en  entraînant  des  déformations 
de  courbure,  peuvent  être  fort  préjudiciables  à  la  vision. 

Tout  récemment  de  Wecker  a  communiqué  à  l'Académie  des 
sciences  un  procédé  d'extraction  sans  iridectomie,  qui  nous  semble 
supérieur  aux  précédents.  En  voici  la  description  : 

«  Premier  temps.  —  L'aide  relève  avec  le  doigt  la  paupière  supé- 
rieure, ou  fait  usage  d'un  écarteur  avec  lequel  il  tient  les  pau- 
pières suspendues  au-dessus  du  globe  de  l'œil.  L'opérateur,  après 
avoir  fixe  l'œil  avec  une  pince,  près  du  milieu  du  bord  interne  de 
la  cornée,  détache  très-exactement  le  tiers  supérieur  de  cette 
membrane  dans  sa  jonction  avec  la  sclérotique.  Il  forme  ainsi,  sur 
une  cornée  de  12  millimètres  de  diamètre,  un  lambeau  de  H'""»,32 
de  base.  Dès  que  la  contre-ponction  est  faite  et  que  l'iris  ne  peut 
plus  se  porter  sur  le  tranchant  du  couteau,  l'opérateur  dépose  la 
pince  à  fixation  et  achève  la  section  sans  former  de  lambeau  con- 
jonctival.  La  section  terminée,  on  laisse  tomber  la  paupière  supé- 
rieure et  l'on  retire  Técarteur. 

«  Deuxième  teinps.  —  On  recouvre  l'œil  avec  une  éponge  froide 
et  on  laisse  le  malade  se  reposer.  On  procède  ensuite  à  l'ouverture 
de  la  capsule  du  cristallin,  pendant  que  l'on  tient  soi-même  la 
paupière  supérieure. 

«  Troisième  ^emjo5.  —  L'aide  reprend  la  paupière  supérieure,  et 
l'opérateur,  en  môme  temps  qu'il  refoule,  avec  la  paupière  infé- 
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rieure,  le  cristallin  vers  l'ouverture  pratiquée  à  l'œil,  déprime,  au 
moyen  d'une  mince  spatule  de  caoutchouc,  la  lèvre  supérieure  de 
la  section  et  l'insertion  périphérique  de  l'iris,  de  façon  à  "décoiffer 
le  cristallin  de  l'iris,  qui  tend  à  l'envelopper  au  moment  de  sa 
sortie. 

((  Quatrième  temps.  —  On  procède  au  nettoyage  de  la  pupille, 
pendant  lequel  on  ne  se  préoccupe  aucunement  du  prolapsus  de 
l'iris,  pas  plus  qu'on  n'a  eu  en  tenir  compte  pendant  le  deuxième  et 
le  troisième  temps  de  l'opération.  L'œil  paraissant  complètement 
débarrassé  de  tout  débris  de  cataracte,  si  l'iris  n'est  pas  rentré  de 
lui-même  dans  l'œil,  on  réduit  le  prolapsus  au  moyen  de  la  petite 
spatule,  que  l'on  fait  doucement  glisser  à  plat  dans  la  plaie  en  re- 
poussant l'iris  devant  elle. 

«  Cinquième  temps.  —  La  partie  supérieure  de  l'iris  occupant  la 
chambre  antérieure,  on  instille  2  à  3  gouttes  d'une  solution  de 
sulfate  neutre  d'ésérine  (5  centigrammes  pour  10  grammes),  et  l'on 
attend  cinq  minutes,  jusqu'à  ce  que  l'action  du  myotique  se  pro- 
duise et  que,  la  pupille  se  resserrant,  l'iris  ne  présente  plus  la 
moindre  tendance  à  remonter  vers  la  section  lorsqu'on  engage  le 
malade  à  regarder  en  bas. 

((Le  baiideau  compressif  est  alors  appliqué.  Il  est  prudent  d'ôter 
le  bandeau  deux  heures  après  et  de  réinstiller  de  l'ésérine.  Par 
l'emploi  de  cette  forte  solution  d'ésérine,  on  obtient  un  myosis 
considérable,  qui  dure  plus  de  vingt-quatre  heures,  temps  suffi- 
sant pour  la  réunion  de  la  plaie,  de  façon  qu'on  peut  alors  recou- 
rir aux  mydriatiques  sans  avoir  à  craindre  un  enclavement  de 
l'iris.  » 

Avec  ce  procédé,  l'iris  est  intact,  la  pupille  conserve  sa  forme  et 
ses  dimensions  ;  avantage  incontestable  au  point  de  vue  esthétique 
et  aussi  pour  la  vision.  Mais  l'exécution  en  est  longue  et  délicate, 
la  déchirure  de  la  cristalloïde  se  fait  d'une  façon  moins  complète, 
le  cristallin  coiffé  par  l'iris  se  dégage  moins  facilement,  enfin  le 
nettoyage  des  masses  corticales  n'est  pas  aussi  aisé  que  lorsque 
l'iris  a  été  excisé.  En  outre,  l'opération  terminée,  on  a  parfois 
quelque  peine  à  faire  '  rentrer  l'iris  qui  fait  hernie  dans  la  plaie, 
et  souvent,  malgré  l'emploi  de  l'ésérine  instillée  avant  l'application 
du  bandeau,  comme  le  fait  de  Wecker,  on  trouve  le  lendemain,  en 
défaisant  le  pansement,  ce  diaphragme  formant  prolapsus  entre 
les  lèvres  de  la  plaie. 
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EXTRACTION  DU  CRISTALLIN  DANS  SA  CAPSULE, 

Dans  les  diverses  méthodes  que  nous  venons  d'6num6rer,  une 
des  causes  qui  amoindrissent  souvent  la  beautô  du  résultat,  c'est 
la  persistance  au  niveau  de  la  pupille  d'opacités  capsulaircs. 

De  là  l'idée  d'enlever  le  cristallin  dans  sa  capsule,  idée  déjà  an- 
cienne, puisqu'elle  paraît  avoir  été  mise  en  pratique  par  Richter 
en  1773. 

De  nos  jours,  surtout  depuis  l'introduction  des  incisions  très- 
périphériques  et  de  l'iridectomie,  quelques  chirurgiens,  parmi  les- 
quels il  faut  citer  Sperino,  Pagenstecher,  de  Wecker,  ont  tenté  de 
remettre  cette  méthode  opératoire  en  honneur.  Un  de  ceux  qui  se 
sont  le  plus  occupés  de  cette  question,  Pagenstecher,  fait  une 
grande  section  en  bas,  dans  la  sclérotique,  à  \  millimètre  de  dis- 
tance du  bord  cornéen  ;  puis  il  pratique  une  très-large  iridectomlo, 
introduit  une  large  curette  derrière  le  cristallin  et  l'amène  au  de- 
hors. 

De  Wecker  taille  un  lambeau  dans  la  partie  inférieure  de  la 
cornée  comme  dans  l'extraction  à  lambeau  et  excise  une  petite 
portion  de  l'iris.  Il  introduit  ensuite  une  curette  ronde  et  plate 
derrière  la  face  postérieure  du  cristallin  et  il  l'enfonce  profondé- 
ment jusqu'à  ce  que  son  centre  corresponde  au  pôle  de  la  lentille. 

Pendant  cette  manœuvre,  le  doigt  qui  soulève  la  paupière  supé- 
rieure s'oppose  par  une  légère  pression  exercée  sur  le  bord  i?upé- 
rieur  de  la  cornée  à  ce  que  le  cristallin  puisse  se  luxer  en  haut. 

En  retirant  l'instrument,  on  porte  le  manche  un  peu  en  arrière, 
de  façon  à  presser  le  cristallin  un  peu  en  avant  contre  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée,  et  on  amène  ainsi  la  cataracte  au  dehors. 

S'il  est  incontestable  que  cette  méthode,  quand  elle  réussit,  donne 
de  très-beaux  succès  relativement  à  l'acuité  visuelle,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu'elle  est  plus  dangereuse  que  les  autres,  à  cause 
de  la  rupture  de  la  zonule  et  de  la  perte  plus  ou  moins  considé- 
rable du  corps  vitré  qui  en  est  la  conséquence.  Aussi  de  Wecker, 
après  en  avoir  été  très-partisan,  a-t-il  modifié  son  opinion,  comme 
le  prouvent  les  lignes  suivantes  : 

«  Ce  qui  nous  a  le  plus  impressionné  dans  le  procédé  opératoire 
dont  nous  parlons  et  ce  qui  nous  a  détourné  de  poursuivre  avec 
notre  ardeur  première  un  mode  opératoire  si  rationnel,  ce  sont 
deux  observations  de  décollement  rétinien  et  trois  cas  où  des  hé- 
morrhagies  très-tardives  ont  amené  :  chez  deux  malades,  le  déve- 
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loppement  d'opacités  nombreuses  qui  ont  occupé  tout  le  corps 
vitré  ;  chez  le  troisième,  une  perte  de  l'œil  par  complication  glau- 
comateuse.  »  Quant  à  nous,  l'extraction  linéaire  avec  iridectomie 
nous  semble  toujours  préférable.  La  réussite  est  plus  fréquente 
et  les  résultats  sont  tout  aussi  brillants,  si  on  a  la  précaution  de 
procéder  à  un  nettoyage  minutieux  de  la  pupille  et  d'enlever  avec 
les  pinces  les  débris  capsulaires. 


CHOIX  DU  PROCÉDÉ  POUR  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 

SÉNILE  ORDINAIRE. 

Nous  avons  signalé,  en  parlant  de  l'abaissement,  les  consé- 
quences fâcheuses  résultant  de  la  présence  du  cristallin  sclérosé 
et  luxé  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire.  Les  accidents  glauco- 
mateux  qui  éclatent  si  fréquemment  après  cette  opération,  les 
douleurs  persistantes  qui  tourmentent  indéfiniment  les  malades  et 
enfin  les  troubles  sympathiques  qui  menacent  quelquefois  le  côté 
opposé  l'ont  fait  complètement  abandonner  avec  juste  raison. 

L'extraction  à  lambeau  fut  un  réel  progrès,  et  malgré  la  faveur 
marquée  qui  a  accueilli  de  toutes  parts  le  procédé  de  de  Grsefe,  elle 
est  pratiquée  encore  aujourd'hui  par  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens et  elle  donne  tous  les  jours  de  très-beaux  succès.  Cette  opé- 
ration présente  quelques  avantages  incontestables  |  elle  est  d'une 
exécution  facile,  et  quand  elle  réussit,  les  résultats  en  sont  des  plus 
brillants.  La  pupille  consente  sa  forme  et  sa  dimehsion,  la  plaie 
se  cicatrise  sans  laisser  de  trace,  et  quelquefois  l'examen  le  plus 
minutieux  ne  parvient  à  découvrir  aucun  vestige  de  l'opération. 
Néanmoins  ce  procédé  doit  aujourd'hui  céder  le  pas  à  l'extraction 
linéaire  avec  iridectomie  ;  il  est  pour  cela  une  raison  péremp- 
toire,  c'est  la  plus  grande  sécurité,  considération  qui  dans  une 
opération  comme  celle  de  la  cataracte  prime  toutes  les  autres. 

Les  statistiques  faites  avec  soin  et  portant  sur  un  nombre  consi^ 
dérable  de  faits  démontrent  en  effet  d'une  manière  irréfutable  que 
l'extraction  linéaire  avec  iridectomie  compte  moins  d'insuccès  que 
le  procédé  à  lambeau. 

La  suppuration  de  la  cornée  est  moins  fréquente  ;  en  outre,  la 
guérison  est  beaucoup  plus  rapide.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours  en  général,  la  plaie  se  trouve  complètement  cicatrisée.  Le 
malade  peut  se  lever  quarante-huit  heures  après  l'opération,  et 
éviter  ainsi  un  décubitus  dorsal  longtemps  prolongé,  ce  qui  est 
très-important  chez  les  vieillards. 
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Dans  l'extraction  à  lambeau,  au  contraire,  la  cicatrisation  est 
lente  à  s'effectuer,  elle  exige  que  le  bandeau  soit  maintenu  long- 
temps et  elle  nécessite  une  immobilité  prolongée. 

L'excision  de  l'iris,  en  facilitant  la  sortie  du  cristallin,  permet 
d'opérer  des  yeux  atteints  de  synéchies  postérieures,  et  de  faire 
un  nettoyage  plus  parfait  et  une  évacuation  plus  complète  des 
masses  corticales. 

On  a  reproché  à  ce  procédé  d'être  d'une  exécution  un  peu  diffi- 
cile et  de  nécessiter  l'assistance  d'un  aide.  Ces  reproches  sont 
fondés,  et  il  est  certain  que  pour  un  praticien  qui  n'a  pas  souvent 
l'occasion  d'opérer  la  cataracte  et  qui  n'a  pas  d'aide  habile  à  sa 
disposition  il  vaut  mieux  choisir  le  procédé  à  lambeau. 

Quant  aux  désavantages  résultant  de  l'excision  de  l'iris,  les 
adversaires  de  ce  procédé  les  ont  exagérés,  car  la  portion  en- 
levée est  masquée  par  la  paupière  supérieure,  et  la  difformité, 
quoi  qu'on  en  dise,  est  très-peu  apparente.  De  même,  les  con- 
séquences fâcheuses  qui  en  résultent  pour  l'acuïté  visuelle,  sont 
bien  peu  importantes,  puisque  dans  un  grand  nombre  de  cas 
une  correction  exacte  de  la  réfraction  au  moyen  des  verres  cylin- 
driques ou  sphériques  associés  a  rendu  l'acuïté  normale. 
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Aussitôt  l'opération  terminée,  on  applique  sur  les  deux  yeux 
un  pansement  consistant  en  une  rondelle  de  toile  recouverte  d'une 
certaine  quantité  d'ouate;  le  tout  est  maintenu  par  une  bande  de 
flanelle  de  4  mètres  de  longueur  environ,  qu'on  serre  modéré- 
ment, de  façon  à  exercer  sur  l'œil  une  douce  pression. 

La  douleur  causée  par  l'opération  se  fait  habituellement  sentir 
pendant  plusieurs  heures,  mais  elle  perd  peu  à  peu  de  son  inten- 
sité et  finit  par  se  dissiper  complètement.  Sa  disparition  rapide 
est  un  excellent  symptôme ,  qui  dénote  une  marche  favorable 
vers  la  guérison.  Quand  il  en  est  ainsi,  on  laisse  le  premier  pan- 
sement en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce 
temps,  on  enlève  le  bandeau,  l'ouate  et  le  petit  linge,  en  exami- 
nant avec  soin  l'état  de  ce  dernier.  S'il  est  presque  sec  et  n'est 
taché  que  d'un  peu  de  sang  et  de  quelques  larmes  desséchées,  on 
peut  être  très-rassuré  ;  mais,  s'il  est  mouillé,  et  surtout  s'il  est  im- 
prégné d'une  certaine  quantité  de  muco-pus,  on  doit  craindre 
quelque  complication. 
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Avec  une  petite  éponge  fine  très-propre,  trempée  dans  de  l'eau 
tiède,  on  lave  légèrement  le  bord  des  paupières  ;  on  essuie  avec 
un  linge  fm;  puis,  abaissant  doucement  la  paupière  inférieure,  on 
invite  le  malade  à  entrouvrir  l'œil  et  on  explore  avec  soin  la  plaie 
à  l'éclairage  oblique.  Ce  pansement  doit  être  fait  dans  une  chambre 
obscure  en  se  servant  seulement  de  la  lumière  d'une  bougie. 

Très-souvent  la  cornée  présente  dans  le  voisinage  de  l'incision 
une  teinte  opaline  d'intensité  variable,  indice  de  la  contusion  plus 
ou  moins  forte  qu'a  subie  cette  membrane  au  moment  de  l'issue  du 
cristallin.  Quelquefois,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l'aggluti- 
nation des  lèvres  de  la  plaie  est  déjà  faite  et  la  chambre  antérieure 
commence  à  se  reformer.  Tout  est  alors  pour  le  mieux  et  l'on 
doit  se  contenter  d'appliquer  de  nouveau  le  bandeau  compressif 
comme  le  premier  jour. 

Quand  une  complication  doit  survenir,  les  douleurs,  loin  de 
se  calmer  peu  à  peu,  ne  font  qu'augmenter  d'intensité.  Lorsqu'au 
bout  de  sept  ou  huit  heures  elles  conservent  un  certain  degré  de 
violence,  il  faut  examiner  l'état  de  l'œil.  On  enlève  le  pansement, 
qu'on  trouve  le  plus  souvent  imprégné  d'une  grande  quantité 
de  larmes,  puis  on  entr'ouvre  les  paupières  et  on  procède  à  une 
inspection  minutieuse. 

Tantôt,  ce  sont  les  cils  de  la  paupière  inférieure  renversée  en 
dedans,  ou  bien  des  cils  détachés,  qui  sont  cause  de  l'irritation  ; 
tantôt  celle-ci  est  provoquée  par  des  parcelles  du  cristallin  sé- 
journant dans  les  culs- de-sac  de  la  conjonctive. 

Parfois  des  débris  de  la  cataracte  occupent  l'ouverture  pupil- 
laire  et  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers.  Il  peut  arriver  enfin 
que  les  larmes  seules  accumulées  en  grande  abondance  suffisent 
à  provoquer  les  douleurs  ;  celles-ci  diminuent  alors  spontanément 
dès  qu'on  entr'ouvre  les  paupières. 

Les  accidents  que  nous  venons  d'énumérer  ont  peu  de  gra 
vite.  Il  est  facile  d'en  venir  à  bout  en  nettoyant  avec  soin  le  cul- 
de-sac  palpébral,  en  enlevant  les  corps  étrangers  qu'il  pourrait 
contenir,  et  en  appliquant  avec  soin  le  bandeau  compressif,  de 
façon  à  éviter  le  renversement  de  la  paupière.  L'instillation  de 
quelques  gouttes  d'atropine,  des  injections  sous  -  cutanées  de 
morphine  à  la  tempe  pourront  être  également  fort  utiles  pour 
calmer  les  douleurs. 

Mais,  dans  certaines  circonstances,  celles-ci,  très-violentes  dès 
le  début,  ne  font  que  s'exaspérer  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  mo- 
ment de  l'opération.  Elles  indiquent  alors  des  désordres  bien  plus 
graves.  En  enlevant  le  pansement,  on  le  trouve  souillé  d'une  cer- 
Abadie.  Mal.  des  yeux.  29 
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tainc  quantité  de  muco-pus;  en  entr'ouvrant  les  paupières,  on 
aperçoit  un  chômosis  très-marqué  entourant  la  cornée  ;  cette  mem- 
brane a  un  aspect  flou,  terne,  grisâtre;  l'humeur  aqueuse  est 
trouble  ;  enfin,  un  liséré  gris-jaunâtre^  bordant  les  lèvres  de  lu 
plaie,  dénote  la  suppuration  qui  va  envahir  le  tissu  cornéen. 

En  pareil  cas,  en  &ffet,  il  faut  craindre  cette  complication  redou- 
table qui  peut  aboutir  non-seulement  à  la  perte  complète  de  lu 
cornée,  mais  même  à  un  phlegmon  de  l'œil.  Pour  la  combattre, 
on  fera  instiller,  toutes  les  trois  heures,  alternativement  avec  l'a- 
tropine, quelques  gouttes  d'un  collyre  au  chlorhydrate  de  quinine. 
Ce  dernier  sera  ainsi  formulé  : 

Chlorhydrate  de  quinine.  .  .  .  08,40 
Eau  distillée  60  ,00 

Plusieurs  praticiens,  de  Wecker  entre  autres,  ont  eu  à  se  louer 
de  ce  médicament,  qui  a  réussi  quelquefois  à  limiter  la  suppuration 
et  à  préserver  une  certaine  étendue  de  tissu  cornéen. 

Dans  l'intervalle  de  ces  instillations,  quelques  tours  de  bande 
maintiendront  l'occlusion  des  paupières,  de  façon  à  ce  que  la  plaie 
ne  reste  pas  entre-bâillée.  Le  bandeau  sera  disposé  de  telle  sorte 
qu'on  puisse  au  besoin  appliquer  des  sangsues  à  la  tempe  ou 
à  l'apophyse  mastoïde,  moyen  toujours  utile  pour  combattre  ]u 
réaction  inflammatoire  qui  accompagne  la  production  du  pus. 

Dans  d'autres  cas,  la  cornée  reste  transparente,  mais  l'humeur 
aqueuse  est  louche,  floconneuse;  l'ouverture  pupillaire,  parfaite- 
ment nette  la  veille  au  moment  de  l'opération,  semble  comme 
voilée  par  des  exsudats  ;  le  chémosis,  quoique  moins  prononcé  que 
précédemment,  existe  néanmoins  ;  l'iris  est  altéré,  décoloré.  Il  s'agit 
alors  d'une  irido-choroïdite,  complication  moins  grave  que  la  kéra- 
tite suppuralive,  mais  dont  le  pronostic  est  cependant  encore  des 
plus  sérieux. 

Gomme  traitement,  on  aura  recours  aux  instillations  répétées 
d'atropine,  aux  déplétions  sanguines  locales,  le  tout  sans  préjudice 
du  bandeau  compressif,  qui  sera  replacé  après  chaque  instillation. 

En  général,  on  peut  affirmer  que,  s'il  n'est  survenu  aucun  sym- 
ptôme fâcheux  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  l'opération, 
tout  danger  est  désormais  écarté.  Nous  laissons  de  côté,  bien  en- 
tendu, les  accidents  qui  peuvent  se  produire  à  une  époque  beau- 
coup plus  éloignée,  nous  réservant  de  les  décrire  dans  un  chapitre 
spécial. 

Ordinairement,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  opérés 
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peuvent  se  lover  pendant  une  heure  ou  deux,  puis  successivement 
pendant  quatre,  six,  huit  heures  les  jours  suivants,  etc.  Au  bout 
de  six  à  sept  jours,  le  bandeau  est  enlevé,  et  remplacé,  pendant 
trois  à  quatre  heures,  par  un  simple  carré  de  taffetas  noir  flottant 
devant  l'œil;  enfin,  au  dixième  jour,  le  bandeau  est  définitivement 
supprimé  et  remplacé  par  des  lunettes  fumées  bombées. 

Quant  aux  verres  correcteurs  définitifs,  le  malade  ne  devra  en 
faire  usage  qu'un  mois  et  demi  ou  deux  mois  après  l'opération, 
époque  à  laquelle  l'acuïté  visuelle  a  atteint  son  maximum. 

Tout  ce  qui  a  rapport  au  choix  de  ces  verres  sera  traité  in  extenso 
dans  le  second  volume  à  propos  de  Vaphakie. 

ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS. 

Enclavement  de  Viris.  —  Un  des  inconvénients  les  plus  sérieux, 
sans  contredit,  des  méthodes  d'extraction  qui  exigent  l'iridectomie, 
c'est  V enclavement  d'une  portion  de  Viris  dans  un  des  angles  de  la 
plaie. 

L'iris  ainsi  retenu  forme  une  petite  tumeur  noirâtre  de  volume 
très-variable,  presque  insignifiante  à  l'origine,  et  ne  dépassant  pas 
la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  mais  pouvant  atteindre  plus  tard 
celle  d'un  petit  pois.  Quand  la  tumeur  prend  de  telles  proportions, 
c'est  qu'il  est  survenu  [en  même  temps  une  dégénérescence  cystoïde 
de  la  cicatrice  ;  l'iris  enclavé  dans  la  plaie  a  empêché  la  réunion 
d'être  complète  et  l'humeur  aqueuse  soulève  le  tissu  cicatriciel  et 
la  conjonctive.  Il  se  forme  ainsi  un  véritable  kyste  dont  les  parois 
sont  formées  par  l'iris  attiré  dans  la  plaie,  par  le  tissu  peu  résis- 
tant de  la  cicatrice  et  par  la  conjonctive  bulbaire  :  sa  cavité  com- 
munique presque  toujours  par  un  petit  pertuis  avec  la  chambre 
antérieure,  de  telle  sorte  que  si  on  l'incise,  l'humeur  aqueuse 
s'écoule  au  dehors  et  il  se  vide  complètement. 

L'enclavement  de  l'iris  peut  exercer  une  influence  nuisible  sur 
la  réunion  de  la  plaie,  et  avoir  de  plus  des  conséquences  fâcheuses 
pour  l'avenir.  Les  tiraillements  de  la  blessure  pendant  les  contrac- 
tions de  ce  diaphragme  sont  une  cause  d'irritation  qui  retarde  tou- 
jours la  guérison.  Parfois,  bien  que  celle-ci  paraisse  assurée,  il 
survient  de  temps  à  autre  des  poussées  inflammatoires  dues  éga- 
lement à  la  même  cause. 

Ces  accidents  seront  surtout  à  craindre  quand  le  sphincter  de 
Viris  sera  enclavé. 

L'iris,  une  fois  pris  dans  la  cicatrice,  a  toujours  une  certaine 
tendance  à  s'y  engager  davantage  ;  il  en  résulte  un  déplacement 
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de  la  pupille  en  haut,  assez  considérable  dans  certains  cas  pour 
gêner  la  vision;  en  outre,  l'ouverture  pupillaire  est  déformée;  au 
lieu  de  l'aspect  d'un  trou  de  serrure  qu'elle  doit  avoir  quand  les 
extrémités  du  sphincter  sont  dégagées  et  revenues  en  place,  elle 
affecte  la  forme  d'un  croissant. 

L'iris  enclavé  empêchant  le  contact  immédiat  des  lèvres  de  la 
plaie,  il  en  résulte  évidemment  une  déformation  de  courbure  des 
parties  voisines  de  la  cornée,  qui  se  traduit  par  un  astigmatisme 
irrégulier  des  plus  préjudiciables  pour  la  vision. 

Enfin,  il  est  des  cas  oii  le  tiraillement  de  l'iris  maintenu  dans  la 
cicatrice  se  fait  sentir  dans  la  région  ciliaire ,  et  provoque  des 
accidents  sympathiques  du  côté  opposé. 

On  évitera  ces  accidents  en  se  conformant  pour  l'iridectomie  au 
manuel  opératoire  qui  a  été  indiqué,  c'est-à-dire  en  faisant  l'excision 
de  l'iris  en  trois  temps,  et  en  refoulant  avec  le  stylet  mousse  l'iris 
attiré  dans  les  angles  de  la  plaie.  On  ne  considérera  ce  refoulement 
comme  complet  que  lorsque  le  sphincter  sera  en  place  et  que  la 
pupille  aura  la  forme  d'un  trou  de  serrure  et  non  d'un  croissant. 
Malgré  ces  précautions,  l'enclavement  ne  peut  pas  toujours  être 
évité;  il  se  produit  souvent,  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération, 
alors  que  la  cicatrisation  n'est  pas  encore  complète,  et  que  la 
pression  intr a-oculaire,  en  se  rétablissant,  repousse  l'iris  vers  la 
plaie  encore  un  peu  entr' ouverte. 

Quand  la  hernie  de  l'iris  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une  petite 
tête  d'épingle,  elle  n'a  pas  d'importance  et  n'est  que  disgracieuse; 
le  plus  souvent  même  cette  petite  difformité  étant  cachée  par  la 
paupière  supérieure,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  préoccuper.  Mais,  si 
elle  entretient  des  symptômes  d'irritation,  si  elle  a  de  la  tendance 
à  augmenter  de  volume,  il  faut  absolument  s'opposer  à  ses  pro- 
grès, et  intervenir. 

Le  manuel  opératoire  est  bien  simple  :  les  paupières  étant  sou- 
tenues par  un  aide,  et  le  globe  maintenu  avec  la  pince  à  fixation, 
le  chirurgien  saisit  le  prolapsus  avec  une  pince  à  griffes  et  l'excise 
avec  des  ciseaux-pinces  au  ras  du  globe  oculaire.  Aussitôt  l'hu- 
meur aqueuse  s'écoule  au  dehors  et  la  chambre  antérieure  se  vide 
complètement.  On  applique  alors  le  bandeau  compressif,  qui  doit 
être  maintenu  assez  longtemps,  une  huitaine  de  jours  au  moins, 
afin  de  favoriser  la  formation  d'une  cicatrice  solide,  capable  de 
résister  définitivement  à  la  tension  intra-oculaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  petite  tumeur  se  reproduire,  d'où  la 
nécessité  quelquefois  de  recourir  à  une  nouvelle  excision.  On  évi- 
tera ces  récidives  en  procédant  ainsi  :  lorsqu'après  une  prennère 
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excision  le  proLapsus  a  de  la  tendance  à  se  reproduire,  on  le  cau- 
térise très-légèrement  avec  l'extrémité  d'un  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent mitigé.  Habituellement,  à  la  suite  de  ces  cautérisations  faites 
avec  discernement,  la  tumeur  s'affaisse  peu  à  peu,  puis  disparaît 
pour  faire  place  enfin  à  une  cicatrice  solide. 

Dégénérescence  cystoïde  de  la  cicatrice.  -  De  Grœfe  avait  re- 
marqué qu'à  la  suite  d'iridectomies  pratiquées  sur  des  yeux 
glaucomateux,  il  n'était  pas  rare  de  voir  la  cicatrice  scléro- 
cornéenne  devenir  ectatique,  se  bosseler  et  former  un  véritable 
kyste,  un  diverticulum  de  la  chambre  antérieure.  Il  a  donné  à 
cet  état  de  la  cicatrice  le  nom  de  dégénérescence  cystoïde.  La 
même  affection  peut  se  rencontrer  à  la  suite  de  l'opération  de  la  ca- 
taracte par  extraction  linéaire  avec  iridectomie.  Le  plus  souvent 
alors  il  y  a  en  même  temps  un  enclavement  de  l'iris,  qui  en  est  la 
cause  déterminante. 

Quelquefois  pourtant  cette  complication  peut  survenir  sans  qu'il 
y  ait  le  moindre  enclavement.  La  cause  en  est  alors  fort  obscure  ; 
peut-être  la  dégénérescence  cystoïde  est-elle  due,  dans  ce  cas,  à  un 
léger  excès  de  tension  intra- oculaire  qui  existait  sans  doute  avant 
l'opération,  mais  qui  avait  passé  inaperçu. 

Nous  retrouvons  ici  les  mêmes  conséquences  fâcheuses  que 
dans  l'enclavement  de  l'iris.  La  déformation  de  la  cornée  qui  en 
résulte  nécessairement  détermine  de  même  un  astigmatisme  irré- 
gulier qui  diminue  notablement  l'acuïté  visuelle.  Ici  encore  on 
pratiquera  l'excision  de  la  partie  ectatique  ;  on  maintiendra  long- 
temps après  l'excision  le  bandeau  compressif,  et  en  présence  d'une 
récidive  on  fera  de  légers  attouchements  avec  le  crayon  mitigé. 

Ophthalmie  sympathique.  —  Quand  on  abaissait  jadis  la  cata- 
racte au  moyen  d'une  aiguille,  il  n'était  pas  rare  de  voir  survenir, 
à  la  suite  de  cette  opération,  des  accidents  sympathiques  déterminés 
par  la  présence  du  cristallin  qui  séjournait  quelquefois  indéfini- 
ment dans  le  globe  oculaire. 

La  méthode  d'extraction  à  lambeau  ayant  remplacé  l'abaisse- 
ment, cette  compHcation  redoutable  devint  de  plus  en  plus  rare,  et 
c'est  à  peine  si  on  en  trouve  quelques  exemples  dans  les  publica- 
tions récentes. 

De  nos  jours,  malgré  le  nombre  considérable  d'extractions 
linéaires  avec  iridectomie  pratiquées  de  tous  les  côtés,  personne 
n'avait  signalé  l'apparition  d'ophthalmies  sympathiques,  lorsqu'au 
dernier  congrès  ophthalmologique  d'Heildelberg,  un  des  membres 
de  la  réunion  ayant  déclaré  que  pareil  accident  lui  était  arrivé 
récemment,  plusieurs  confrères  firent  le  même  aveu. 
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Horner  prit  alors  la  parole  pour  exposer  ses  recherches  sur  ce 
sujet  ;  Il  montra  des  préparations  microscopiques,  hcnreusement 
roussies,  qui  prouvaient  que  renclavcment  de  la  crûlailoïde  dam  la 
plaie  scléro-cornéenne,  en  produisant  des  tiraillements  de  la  zonule 
du  côté  opéré,  et  parfois  môme  l'arrachement  du  corps  ciliaire 
était  le  point  de  départ  des  phénomènes  sympathiques.  Un  encla- 
vement considérable  de  l'iris  peut  aussi  avoir  les  mômes  consé- 
quences. 

Ces  faits,  bien  que  méritant  une  sérieuse  attention,  doivent  être 
soumis  à  une  critique  judicieuse. 

Il  est  fort  possible  que  des  erreurs  de  diagnostic  aient  été  com- 
mises et  qu'on  ait  cru  à  une  relation  de  cause  à  effet,  quand  il  ne 
s'agissait  que  d'une  simple  coïncidence. 

Les  cataractes  unilatérales  sont  souvent  consécutives  à  un  pro- 
cessus pathologique  latent  qui  peut  se  manifester  plus  tard  sur 
l'autre  œil,  et  on  court  le  risque  d'attribuer  alors  à  une  influence 
sympathique  l'apparition  d'un  trouble  nutritif  dont  l'origine 
est  spontanée. 


LUXATIONS  DU  CRISTALLIN. 

Le  cristallin  peut  occuper  dans  l'œil  une  position  anormale,  soit 
par  suite  d'un  vice  de  conformation  produit  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  soit  par  suite  d'un  processus  pathologique  intra-oculaire 
ayant  amené  la  rupture  de  la  zonule  ;  enfin  il  peut  être  déplacé 
par  une  violence  extérieure,  par  un  corps  contondant  ayant 
frappé  le  globe  de  l'œil.  De  là  trois  variétés  de  luxations  du 
cristallin  :  les  luxations  congénitales,  les  luxations  spontanées  et 
les  luxations  traumatiques. 

LUXATIONS  CONGÉNITALES. 

Les  luxations  congénitales  du  cristallin,  ou  ectopies  du  cristal- 
lin, comme  on  les  désigne  aussi,  s'observent  généralement  sur  les 
deux  yeux  à  la  fois  ;  et,  dans  ces  cas,  le  déplacement  se  fait  d'une 
façon  symétrique,  c'est-à-dire  que,  si  d'un  côté  le  cristallin  est 
luxé  en  haut  et  en  dehors,  de  l'autre  côté  il  occupe  une  situation 
analogue. 

Ce  déplacement  du  cristallin  est  très-probablement  consécutif 
à  un  arrêt  de  développement  portant  sur  la  partie  de  la  zonule 
correspondant  à  la  fente  choroïdicnne  ;  mal.  retenu  de  ce  côté,  le 
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cristallin  serait  entraîné  dans  une  direction  opposée  Celte  théorie 
nous  rend  compte  de  la  fréquence  de  la  luxation  congénitale  en 
haut  et  en  dehors,  c'est-à-dire  dans  le  sens  directement  oppose  a 
la  fente  choroïdiennc,  qui  est  en  bas  et  dedans.  Elle  est  d  adleurs 
iustifiée  par  la  coïncidence  ordinaire  de  cette  sorte  de  luxation 
avec  un  colobomade  la  choroïde  et  du  cristallin  lui-même  -.  celui-ci 
présente  souvent  une  sorte  d'encoche  correspondant  a  la  lente 
choroïdienne. 

L'étendue  du  déplacement  est  des  plus  variables  :  tantôt  le  cris- 
tallin est  à  peine  dévié  ;  tantôt  au  contrah-e  il  jouit  d'une  telle 
mobilité,  que,  suivant  la  position  du  malade,  il  peut  venu-  occuper 
la  chambre  antérieure  pour  rentrer  ensuite  dans  le  corps  vitré. 
Dans  ce  cas,  il  faut  évidemment  que  la  zonule  soit  elle-même 
d'une  longueur  exagérée,  pour  permettre  de  pareilles  osciUa- 

'°La  luxation  congénitale  du  cristallin  est  quelquefois  difficile  à 
reconnaître  à  un  simple  examen  ;  pourtant,  il  est  excessivement 
rare  que  le  cristallin  dévié  soit  exactement  placé  de  champ  ; 
presque  toujours  il  est  légèrement  incliné  en  avant  ou  en  arrière. 
Si  donc  on  examine  avec  soin  la  chambre  antérieure,  on  constate 
qu'elle  n'a  pas  partout  la  même  profondeur;  d'un  côté  l'iris  est 
refoulé  en  avant,  de  l'autre  il  est  comme  enfoncé,  parfois  même 
un  peu  tremblotant,  preuve  qu'il  n'est  plus  soutenu  en  ce 
point. 

En  dilatant  la  pupille  par  l'atropine,  on  peut  apercevoir  le  bord 
équatorial  du  cristallin;  à  l'éclairage  oblique,  son  contour  apparaît 
comme  une  ligne  brillante,  grisâtre,  ce  qui  tient  à  la  grande 
quantité  de  rayons  réfléchis  par  cette  surface  courbe,  sur  laquelle 
la  lumière  tombe  très-obliquement. 

Al'ophthalmoscope,  au  contraire,  ce  même  bord  équatorial  forme 
une  ligne  courbe,  sombre,  se  détachant  en  noir  sur  le  rouge  du 
fond  de  l'œil.  Cet  aspect  est  dû  à  ce  que  les  rayons  lumineux  qui 
traversent  le  bord  prismatique  de  la  lentille  subissent  la  réflexion 
totale  et  n'arrivent  plus  à  l'œil  de  l'observateur. 

La  papille  est  vue  double,  une  des  images  étant  donnée  par  les 
rayons  qui  traversent  le  cristallin,  l'autre  par  ceux  qui  passent 
en  dehors. 

Ces  malades  se  plaignent  d'une  diminution  considérable  de 
l'acuïté  visuelle  ;  le  déplacement  de  la  lentille  amenant  un  astigma- 
tisme irrégulier,  qui  ne  peut  être  amélioré  ni  par  les  verres  sphé- 
riques,  ni  par  les  verres  cylindriques,  mais  seulement  par  le 
disque  sténopéique. 
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Quand  la  pupille  est  assez  dilatée  pour  que  le  bord  du  cristallin 
occupe  le  champ  pupillaire,  il  survient  de  la  diplopie  monoculaire, 
phénomène  facile  à  expliquer,  puisque  le  système  dioptrique  de 
l'œil  possède  alors  deux  foyers  différents  sur  la  rétine. 

Souvent  le  déplacement  congénital  du  cristallin  se  complique 
d'autres  anomalies.  Tantôt  cet  organe  est  diminué  de  volume  et 
semble  avoir  subi  un  arrêt  de  développement,  tantôt  il  existe 
en  outre  de  la  microphthalmie. 

Dans  quelques  cas,  le  cristallin,  rapetissé,  est  placé  presque  au 
centre  de  l'œil,  maintenu  en  arrière  par  les  vestiges  de  l'artère 
hyaloïdienne,  en  avant  par  les  débris  de  la  membrane  pupillaire; 
l'iris  est  tiré  en  arrière,  en  forme  d'entonnoir.  Cette  malformation 
se  conçoit  facilement  :  on  sait,  en  effet,  que  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie  intra-utérine  le  cristallin  est  presque  en  contact  avec 
le  nerf  optique,  et  qu'il  ne  s'en  éloigne  que  peu  à  peu,  au  fur  et 
à  mesure  du  développement  de  l'œil. 

LUXATIONS  SPONTANÉES. 

Pour  que  le  cristallin  se  luxe  spontanément,  il  faut  que  la  zo- 
nule  de  Zinn,  qui  lui  sert  de  ligament  suspenseur,  vienne  à  céder 
ou  à  se  rompre;  il  faut  de  plus  que  cette  rupture,  si  elle  est 
incomplète,  siège  à  la  partie  supérieure  ;  alors,  sous  l'influence  de 
la  pesanteur,  le  cristallin,  entraîné  par  son  propre  poids,  descend 
dans  le  corps  vitré.  La  rupture  des  parties  latérales  ou  inférieures 
n'amène  sur-le-champ  qu'un  changement  dans  l'inclinaison  du 
cristallin  ;  mais  à  la  longue  la  déchirure  finit  par  gagner  la  partie 
supérieure  et  la  luxation  se  produit. 

Les  ruptures  spontanées  de  la  zonule  sont  la  suite  d'états  pa- 
thologiques de  cette  membrane,  consécutifs  eux-mêmes  le  plus 
souvent  à  des  altérations  du  corps  vitré.  La  dépendance  embryo- 
génique  qui  existe  entre  ces  deux  organes  explique  suffisamment 
la  dépendance  pathologique  qui  les  lie.  C'est  ainsi  que  la  luxation 
spontanée  du  cristallin  s'observe  le  plus  fréquemment  dans  le 
synchisis  étincelant  et  dans  les  forts  degrés  de  myopie  avec  ra- 
mollissement très-prononcé  du  corps  vitré  ;  peut-être  ici  l'allon- 
gement exagéré  du  globe  oculaire  dans  le  sens  antéro-postérieur 
vient-il  encore  faciliter  la  rupture  de  la  zonule. 

D'autres  fois,  les  ruptures  de  la  zonule  sont  provoquées  par  des 
causes  purement  mécaniques.  Tel  est  le  cas  dans  les  staphylomes 
de  la  région  ciliaire ,  où  la  distension  s'exerce  alors  sur  toutes  les 
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parties  constitucantes  de  la  région,  et  où  la  rupture  est  amenée  par 
un  tiraillement  exagéré. 

C'est  par  un  mécanisme  analogue  que  se  produit  la  luxa- 
tion spontanée  du  cristallin,  dans  les  cas  de  cataracte  sônile 
ayant  dépassé  la  période  de  maturité  complète  et  abandonnée  à 
elle-même.  Gomme  on  le  sait ,  il  se  forme  alors  des  opa- 
cités capsulaires,  composées  de  masses  cellulaires  qui  subissent 
ultérieurement  une  véritable  rétraction,  et  la  cristalloïde,  qui 
leur  adhère,  finit  par  se  détacher  de  la  zonule,  au  niveau  de 
son  insertion  équatoriale.  Cette  rupture  est  encore  favorisée 
par  les  altérations  séniles  de  la  zonule  elle-même,  dont  les  fibres 
deviennent  plus  rigides  et  plus  cassantes.  Enfin,  les  traumatismes 
viennent  encore  s'ajouter  à  toutes  ces  causes  prédisposantes,  et 
c'est  souvent  brusquement,  à  la  suite  d'un  effort,  d'un  accès  de 
toux,  d'un  éternument,  que  la  luxation  se  produit. 

La  rupture  de  la  zonule,  suivie  de  la  chute  du  cristallin,  peut 
encore  avoir  lieu  pendant  l'opération  do  la  cataracte,  après  la  sec- 
tion cornéerine.  Cet  accident  se  produit  surtout  quand  il  s'agit  d'une 
cataracte  sénile  ayant  dépassé  l'âge  de  la  maturité,  et  qu'il  existe 
des  masses  capsulaires  à  la  période  de  rétraction  ;  il  faut  donc  se 
tenir  prêt,  en  ce  cas,  à  aller  chercher  le  cristallin  avec  la  curette. 

Les  luxations  spontanées  du  cristallin  peuvent  être  incomplètes 
ou  complètes  ;  dans  ce  dernier  cas,  le  cristallin  peut  rester  à  la 
partie  déclive  du  corps  vitré,  ou  tomber  dans  la  chambre  anté- 
rieure . 

Les  signes  objectifs  de  la  luxation  spontanée  incomplète  du 
cristallin  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  luxation  congénitale.  Si 
le  bord  du  cristallin  déplacé  arrive  dans  le  champ  pupillaire,  on 
l'aperçoit,  à  l'éclabage  oblique,  sous  forme  d'un  arc  de  cercle  gri- 
sâtre, réfléchissant  fortement  la  lumière.  A  l'ophthalmoscope,  cet 
arc  de  cercle  tranche,  par  sa  couleur  sombre,  sur  le  rouge  du 
fond  de  l'œil  ;  l'observateur  aperçoit  deux  images  de  la  papille, 
formées,  l'une  par  les  rayons  qui  traversent  le  cristallin,  l'autre 
par  ceux  qui  passent  par  la  portion  libre  de  la  pupille.  La 
chambre  antérieure  ne  présente  pas  partout  la  même  profondeur  ; 
l'iris  est  repoussé  en  avant  en  un  certain  point  ;  au  point  diamétra- 
lement opposé,  il  est  refoulé  en  arrière  et  un  peu  tremblotant. 

Comme  troubles  fonctionnels,  on  constate  quelquefois  de  la 
mj/opic,  par  suite  du  déplacement  du  cristallin  en  avant;  mais  le 
plus  souvent  il  existe  un  astigmatisme  irrégulier,  provoqué  par 
son  inclinaison  latérale.  Cette  anomalie,  qu'il  est  impossible 
de  corriger  même  avec  des  verres  cylindriques,  entraîne  con- 
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stammont  une  diminution  considôrablo  do  la  vision.  Quand  lo  bord 
du  cristallin  luxé  se  trouve  dans  le  champ  piipillaire,  les  malades 
se  plaignent  do  diplopie  monoculaire.  Chez  tous  enfin  Vaccommo- 
dation  ne  se  fait  que  d'une  manière  incomplète  et  défectueuse. 

La  luxation  complote  spontanée  du  cristallin  peut  survenir 
d'emblée,  ou  être  consécutive  à  une  luxation  incomplète  ;  l'action 
de  la  pesanteur  entraîne  de  plus  en  plus  le  cristallin,  et  la  zonule, 
tiraillée  en  outre  à  chaque  mouvement  du  globe  de  l'œil,  finit  par 
se  déchirer  dans  toute  soii  étendue. 

Généralement  alors,  le  cristallin  tombe  dans  le  corps  vitré,  et  il  est 
facile  de  l'y  apercevoir,  quand  le  malade  dirige  le  regard  forte- 
ment en  bas.  On  le  reconnaît  à  sa  forme  lenticulaire  caractéristique, 
il  est  couché  horizontalement,  sa  face  antérieure  est  devenue  in- 
férieure, et  il  se  déplace  au  moindre  mouvement  de  l'œil.  Il  pré- 
sente d'abord  une  teinte  bleuâtre,  demi-transparente  ;  mais,  à  la 
longue,  il  finit  par  se  cataracter.  Cette  opacification  se  fait  dans 
un  temps  très-variable;  ce  qui  dépend  sans  doute  de  la  conserva- 
tion plus  ou  moins  parfaite  de  la  capsule  et  peut-être  aussi  de  l'état 
de  sclérose  plus  ou  moins  avancé  des  fibres  cristalliniennes. 

Dans  la  luxation  complète  du  cristallin,  la  pupille  prend  une 
couleur  noire  foncée,  parfaitement  uniforme  ;  ni  à  l'examen  di- 
rect ni  à  l'éclairage  oblique  on  n'y  peut  constater  le  moindre 
reflet.  C'est  en  vain  qu'on  rechercherait  les  images  fournies  par  la 
cristalloïde  antérieure  et  postérieure  ;  elles  n'existent  plus  ;  c'est 
là  un  caractère  pathognomonique  de  l'absence  de  la  lentille.  L'iris 
est  tremblotant  ;  la  chambre  antérieure  paraît  augmentée  de  pro- 
fondeur. 

Comme  troubles  fonctionnels,  il  survient  un  changement  dans 
l'état  de  la  réfraction  de  l'œil.  Si  l'œil  était  myope,  comme  il  arrive 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,,  le  degré  de  myopie  diminue 
tout  à  coup  d'une  façon  considérable  ;  le  malade  est  surpris  de  pou- 
voir distinguer  les  objets  sans  verres  concaves  à  une  distance 
beaucoup  plus  grande  que  par  le  passé.  Par  contre,  Y  accommoda- 
tion est  complètement  abolie,  et  la  lecture  n'est  possible,  avec  ou 
sans  verres  correcteurs,  qu'à  une  distance  parfaitement  détermi- 
née. La  diplopie  monoculaire  a  disparu,  à  moins  que  le  bord  du 
cristallin  luxé  n'empiète  encore  un  peu  sur  le  champ  pupillaire. 

Il  est  plus  rare  que  le  cristallin  luxé  tombe  dans  la  chambre 
antérieure.  Quand  ce  fait  se  produit,  la  lentille  remplit  cet  espace 
presque  complètement  et  se  présente  alors  sous  un  aspect  tout  par- 
ticulier; son  bord  paraît  brillant,  chatoyant,  elle  ressemble  assez 
exactement  à  une  grosse  goutte  d'huile. 
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La  présence  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  donne  lieu 
à  un  phénomène  entoptiquo  singulier  :  les  malades  aperçoivent 
un  disque  sombre  sur  le  centre  du  champ  visuel. 

Il  nous  reste  à  signaler  les  cas  dans  lesquels  le  cristallin  n'est 
pas  luxé  dans  le  véritable  sens  du  mot,  mais  où  il  jouit  d'une  mo- 
bilité telle  qu'il  se  déplace  selon  l'inclinaison  de  la  tête  du  malade 
tombant  dans  la  chambre  antérieure  quand  la  tête  est  penchée  en 
avant;  revenant  derrière  l'iris,  dans  le  corps  vitré,  quand  elle  est 
inclinée  en  arrière.  En  pareille  circonstance,  il  y  a  longueur  exa- 
gérée plutôt  que  rupture  de  la  zonule. 

Tantôt  l'œil  supporte  impunément  la  présence  du  cristallin 
complètement  ou  incomplètement  luxé  ;  tantôt  il  survient ,  à 
la  suite  de  cet  accident,  de  graves  désordres.  L'irritation  de  la 
région  ciliaire,  produite  soit  par  le  cristallin  lui-même,  agissant 
comme  corps  étranger,  soit  par  les  tiraillements  exercés  sur  la 
portion  de  zonule  encore  adhérente ,  provoque  des  attaques 
glaucomateuses  ;  celles-ci  s'annoncent  par  une  injection  périkéra- 
tique  plus  ou  moins  intense,  une  dilatation  exagérée  de  la  pupille, 
des  douleurs  ciliaires  fort  vives,  le  trouble  des  milieux  transpa- 
rents de  l'œil  et  l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire. 

Tantôt  l'iridectomie  réussit  à  conjurer  ces  accidents,  tantôt 
elle  n'amène  qu'un  arrêt  momentané  dans  leur  évolution  et  l'œil 
finit  par  se  perdre  complètement. 


LUXATIONS  TRATJMATIQUES. 

Les  luxations  traumatiques  du  cristallin  sont  consécutives  à  des 
contusions  ou  à  des  plaies  pénétrantes  du  globe  de  l'œil.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  cristallin  luxé  peut  rester  engagé  entre  les  lèvres 
de  la  blessure  ou  même  être  expulsé  hors  de  l'œil. 

Les  contusions  du  globe  oculaire  amènent  la  déchirure  de  la 
zonule,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  produit  la  rupture 
de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique.  L'œil  s'aplatit  en  même  temps 
qu'il  subit  une  distension  dans  l'étendue  du  grand  cercle  perpen- 
diculaire à  la  direction  du  corps  vulnérant.  Cette  distension,  suivant 
qu'elle  est  plus  ou  moins  considérable,  aboutit  à  la  déchirure  soit 
de  la  zonule  seule,  soit  de  la  choroïde  et  môme  de  la  scléro- 
tique. 

Selon  l'étendue  de  la  rupture  do  la  zonule,  la  luxation  du 
cristallin  est  complète  ou  incomplète  ;  mais  d'habitude  cette  der- 
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nière  variété  finit  toujours  à  la  longue  par  se  transformer  et  par 
devenir  complète. 

Les  signes  objectifs  et  les  troubles  fonctionnels  produits  par  les 
luxations  Iraumatiques  sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons 
signalés  en  parlant  des  autres  variétés  :  nous  n'avons  donc  pas  à  y 
revenir.  Mais  ici  ces  symptômes  s'accompagnent  d'autres  phéno- 
mènes dépendant  du  degré  de  contusion  du  globe  oculaire  et  de 
la  force  du  traumatisme,  tels  que  les  épanchements  du  sang  dans 
la  chambre  antérieure  ou  le  corps  vitré,  la  déchirure  de  la  choroïde, 
le  décollement  de  la  rétine,  etc.  La  violence  du  coup  peut  avoir 
amené  également  une  déchirure  de  la  capsule  et  le  cristallin  luxé 
se  cataracte  alors  très-rapidement. 

Le  cristallin  est-il  luxé  à  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  du  globe 
oculaire  ;  tantôt  il  demeure  dans  le  globe  de  l'œil  ;  tantôt,  poussé 
par  une  force  de  projection  plus  considérable,  il  s'engage  entre  les 
lèvres  de  la  blessure  ou  s'échappe  au  dehors. 

L'examen  direct  permet  de  reconnaître  facilement  à  sa  forme 
et  à  sa  consistance  le  cristallin  enclavé  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
Le  pronostic  est  alors  défavorable;  car,  d'une  part,  la  région  ciliaire 
a  été  blessée,  circonstance  déjà  grave  par  elle-même,  et,  d'autre 
part,  le  cristallin  joue  le  rôle  d'un  corps  étranger.  Dans  ces  con- 
ditions on  peut  voir  survenir,  du  côté  opposé,  des  accidents  sym- 
pathiques qui  exigent  l'énucléation  immédiate  de  l'œil  blessé. 

Quelquefois  le  cristallin,  quoique  entièrement  luxé  hors  du 
globe  oculaire,  reste  logé  sous  la  conjonctive  bulbaire,  oii  il  appa- 
raît comme  une  petite  tumeur  demi-transparente,  de  forme  carac- 
téristique. Sa  présence  en  ce  point  occasionne  très-peu  d'accidents, 
et  d'ailleurs  son  extraction  est  des  plus  faciles. 

Enfin,  il  arrive  parfois  que  le  cristallin  est  violemment  projeté 
hors  de  l'œil,  et  souvent  à  une  assez  grande  distance  pour  échap- 
per aux  recherches.  En  pareille  circonstance,  on  observe  d'habi- 
tude un  renversement  partiel  de  l'iris  du  côté  de  la  plaie  sclé- 
roticale,  simulant  à  s'y  méprendre  une  pupille  artificielle  ;  il 
semble,  au  premier  abord,  que  le  malade  ait  subi  l'extraction  de 
la  cataracte  avec  iridectomie. 

Traitement.— Les  luxations  du  cristallin  comportent  deux  ordres 
d'indications  thérapeutiques.  Il  faut  : 

r  Remédier  aux  troubles  visuels  provoqués  par  le  déplacement 
ou  l'absence  du  cristallin  ; 

2°  Combattre  les  accidents  inflammatoires  qui  peuvent  être  pro- 
voqués par  le  cristallin  luxé,  jouant  le  rôle  de  corps  étranger. 

Si  le  cristallin  subissait  un  simple  mouvement  de  translation  en 
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avant  ou  en  arrière,  tout  en  restant  exactement  vertical,  il  en  ré- 
sulterait de  la  myopie  ou  de  V hypermétropie^  anomalies  régu- 
lières de  la  réfraction,  auxquelles  on  pourrait  remédier  au  moyen 
de  verres  sphériques  concaves  ou  convexes.  Mais  il  est  extrême- 
ment rare  qu'il  en  soit  ainsi,  et,  le  plus  souvent,  à  ce  déplacement 
en  avant  ou  en  arrière,  se  joint  une  inclinaison  latérale  entraînant 
de  l'astigmatisme. 

Il  est  impossible  de  corriger  complètement  ce  trouble  dioptrique 
au  moyen  des  verres  cylindriques,  qui  sont  ici  moins  utiles  que 
dans  l'astigmatisme  par  changement  de  courbure  de  la  cornée. 
Quelquefois  on  parvient  à  améliorer  la  vision  en  plaçant  devant  l'œil 
des  verres  sphériques,  inclinés  sous  un  certain  angle;  mais  on  com- 
prend combien  il  est  difficile  de  faire  porter  à  un  malade  des  lu- 
nettes dont  les  verres  présentent  une  inclinaison  déterminée  ; 
aussi  ce  moyen  n'est-il  guère  utilisé  que  pour  établir  le  diagnostic. 

L'emploi  de  disques  sténopéiques  percés  d'un  petit  trou  amène 
une  augmentation  notable  de  l'acuïté  visuelle  ;  mais  l'usage  de 
pareilles  lunettes  est  également  peu  pratique. 

Quand  le  cristallin  est  complètement  luxé,  l'accommodation  se 
trouve  totalement  abolie.  Si  le  malade  était  atteint  primitivement 
d'une  myopie  d'un  fort  degré  celle-ci  est  considérablement  réduite 
et  la  vision  est  parfois  très-améliorée.  Si,  au  contraire,  l'œil  n'était 
que  faiblement  myope  ou  emmétrope',  on  prescrira  les  mêmes 
verres  que  pour  les  opérés  de  cataracte,  c'est-à-dire  en  moyenne 
des  verres  convexes  n°  4  pour  la  vision  lointaine,  n°  2  d/2  pour  la 
lecture. 

Si  la  luxation,  complète  ou  incomplète,  du  cristallin  détermine 
des  accidents  glaucomateux,  ceux-ci  réclament  l'intervention  du 
chirurgien  et  nécessitent  l'iridectomic.  Cette  opération,  en  pa- 
reil cas,  n'est  pas  exempte  de  difficultés.  L'incision  scléro-cor- 
néenne  une  fois  terminée,  le  corps  vitré,  devenu  diffluent,  a  de  la 
tendance  à  s'échapper  par  la  plaie  ;  l'iris,  n'étant  pas  soutenu,  se 
renverse  en  arrière  et  il  est  difficile  de  le  saisir.  Pour  éviter  l'issue 
du  corps  vitré,  on  aura  soin  d'exercer  le  moins  de  pression  possi- 
ble sur  le  globe  oculaire  ;  on  surveillera  attentivement  l'action 
de  l'écarteur  qui  sera  soulevé  par  un  aide.  Si  l'opérateur  éprouve 
trop  de  difficultés  à  prendre  l'iris  avec  des  pinces,  il  fera  usage 
d'un  petit  crochet  pointu  avec  lequel  il  l'attirera  hors  de  la  plaie. 

L'iridectomic  réussit  parfois  à  faire  disparaître  les  accidents 
glaucomateux  d'une  façon  définitive  ;  mais  s'ils  persistent,  l'extrac- 
tion du  cristallin  doit  être  pratiquée. 

Cette  dernière  opération  est  possible  tant  que  la  luxation  est 
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incomplèto;  mais,  si  le  cristallin,  complètement  luxé,  occupe  la 
partie  la  plus  déclive  du  corps  vitré,  il  devient  inaccessible  au 
chirurgien.  Alors  pour  mettre  un  terme  à  dos  douleurs  continues, 
insupportables,  pour  parer  à  des  menaces  d'ophthalmie  sympa- 
thique, il  est  urgent  de  recourir  à  l'énucluation  du  globe  oculaire. 

Si  le  cristallin,  luxé  dans  la  chambre  antérieure,  y  séjourne 
longtemps,  il  finit  souvent  par  provoquer  de  graves  désordres  du 
côté  de  la  cornée  et  son  extraction  devient  indispensable.  Pour 
l'exécuter,  on  pratiquera  une  large  incision  scléro-cornôenne, 
comme  pour  l'extraction  ordinaire.  Si  l'incision  est  faite  en  bas, 
le  cristallin  s'échappe  parfois  spontanément  sans  qu'il  soit  néces- 
saire de  recourir  à  l'emploi  de  la  curette  ;  mais  ici  encore  il  faut 
s'attendre  à  une  issue  plus  ou  moins  considérable  du  corps 
vitré. 


DU  GLAUCOME 
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DE  LA  TENSION  INTR A-OCULAIRE. 

La  zonule  et  le  cristallin  séparent  la  cavité  du  globe  oculaire  en 
deux  parties  renfermant  l'une  l'humeur  aqueuse  l'autre  le  corps 
vitré.  Gomme  la  cloison  ainsi  formée  peut  opposer  un  certain  degré 
de  résistance,  on  comprend  à  la  rigueur  que  la  tension  puisse 
différer  dans  ces  deux  milieux  ;  mais  les  expériences  physiologiques 
démontrent  que  dans  les  conditions  normales  la  tension  est  la 
même  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  le  corps  vitré. 

Pour  mesurer  exactement  chez  les  animaux  les  changements  de 
tension  survenus  dans  le  globe  oculaire,  on  a  fait  usage  de  ma- 
nomètres introduits  dans  la  chambre  antérieure,  l'excès  ou  la 
diminution  de  pression  étaient  indiqués  par  les  déplacements  de 
la  colonne  mercurielle.  Chez  les  chiens,  chats,  lapins,  la  tension 
intra-oculaire  normale  oscille  entre  20  et  30  millimètres  de  mer- 
cure. 

I 

La  tension  intra-oculaire  dépend  dans  une  certaine  mesure  de 
la  tension  vasculaire.  La  ligature  de  la  carotide  fait  descendre  la 
colonne  mercurielle  de  6  à  8  millimètres  du  côté  correspondant, 
elle  est  sans  influence  sur  le  côté  opposé.  Nous  avons  vu  néanmoins, 
p.  *28o,  que  la  ligature  de  la  carotide  n'apporte  aucun  changement 
dans  l'aspect  ophthalmoscopique  du  fond  de  l'œil,  dont  la  colo- 
ration rougeâtre  ne  change  pas  ;  ceci  prouve  simplement  que  la 
mensuration  manométrique  de  la  tension  oculaire  fournit  des 
renseignements  plus  précis  que  l'examen  du  fond  de  l'œil  sur 
l'état  de  plénitude  dos  vaisseaux  de  la  choroïde. 
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La  section  de  la  carotide  entraîne  également  une  diminution  con- 
sidérable de  la  tension  oculaire. 

Les  mêmes  effets  s'observent  dans  l'empoisonnement  par 
l'opium,  la  quinine,  la  digitaline,  où  la  tension  artérielle  par  suite 
de  la  dilatation  des  petits  vaisseaux  de  la  surface  cutanée  diminue 
considérablement. 

La  section  de  la  moelle  entre  l'atlas  et  l'axis,  en  détruisant  à  leur 
origine  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  se  rendent  aux  vaisseaux  de  l'ab- 
domen et  en  amenant  ainsi  la  dilatation  des  vaisseaux  de  ces  régions, 
détermine  également  une  diminution  sensible  de  la  tension  oculaire. 

Réciproquement,  la  tension  oculaire  augmente  à  mesure  que 
la  tension  vasculaire  s'élève;  c'est  ainsi  qu'on  observe  un  excès 
de  tension  après  la  ligature  de  l'aorte  abdominale.  L'excès  de 
tension  se  produit  encore,  bien  que  d'une  façon  momentanée, 
après  la  ligature  des  veines  jugulaires  ;  mais  elle  n'est  alors  que 
passagère  et  peu  accentuée  ;  elle  devient  au  contraire  très-mani- 
feste et  persiste  longtemps  après  la  ligature  des  vasa  vorticosa. 

Chez  f  homme  l'influence  de  la  tension  artérielle  sur  la  tension 
oculaire,  beaucoup  moins  manifeste  que  chez  les  animaux,  est  tel- 
lement faible,  qu'elle  échappe  à  nos  moyens  d'appréciation. 

Dans  la  période  asphyxique  du  choléra,  oii  le  ralentissement  de 
la  circulation  est  si  accusée  et  où  la  tension  artérielle  est  si  faible, 
de  Grsefe  n'a  remarqué  aucun  changement  dans  la  tension  intra- 
oculaire. 

11  n'existe  pas  non  plus  de  différence  appréciable  dans  la  tension 
intra- oculaire  chez  l'individu  tombé  en  syncope,  "dont  le  pouls  est 
filiforme,  et  chez  le  pléthorique  dont  le  pouls  est  large  et  bondissant. 

Sans  doute  que  dans  l'œil  normal  l'élasticité  de  la  sclérotique 
joue  le  rôle  de  régulateur  de  la  tension  et  la  maintient  toujours  au 
même  degré,  quelle  que  soit  l'intensité  de  l'afflux  sanguin  qui 
pénètre  dans  le  globe  oculaire. 

Peut-être  aussi  que  l'écoulement  continu  de  l'humeur  aqueuse 
est  d'autant  plus  rapide  que  l'apport  du  sang  est  plus  considé- 
rable . 

Les  résultats  contradictoires  entre  les  expériences  pratiquées 
chez  les  animaux  et  les  faits  observés  chez  l'homme,  s'exphquent 
par  le  traumatisme  que  provoque  l'introduction  du  manomètre 
dans  la  chambre  antérieure,  et  l'irritation  qui  accompagne  néces- 
sairement cette  manœuvre. 

Les  changements  de  pression  survenus  dans  le  système  vemeux 
par  suite  d'obstacles  apportés  au  retour  du  sang  vers  le  cœur,  mit 
une  influence  plus  marquée  sur  la  tension  intra-oculaire.  C'est 
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ainsi  que,  dans  les  efforts  d'expiration  longtemps  prolongés,  on 
voit  apparaître  le  pouls  veineux  de  la  papille  sur  des  yeux  où  il 
n'existe  pas  à  l'état  normal. 


II 


La  tension  intra- oculaire  est  influencée  par  les  mouvements 
respiratoires.  Lorsqu'on  suspend  la  respiration  artificielle  chez  un 
animal  empoisonné  par  le  curare,  dont  la  poitrine  n'est  pas  ouverte, 
on  voit  la  colonne  manométrique  s'élever.  Ce  fait  est  intéressant  à 
connaître  au  point  de  vue  pratique  ;  il  prouve  que,  pour  éviter 
pendant  une  opération  des  changements  de  tension  qui  favorise- 
raient l'issue  du  corps  vitré,  le  malade  devra  respirer  aussi  large- 
ment que  possible. 

Les  contractions  du  muscle  ciliaire  et  de  Viris  paraissent  n'exer- 
cer aucune  influence  sur  la  tension  intra-oculaire  ;  c'est  au  moins 
ce  qui  ressort  de  quelques  expériences  dans  lesquelles  on  a  irrité 
par  les  courants  électriques  le  ganglion  ciliaire  ou  la  région  ci- 
liaire elle-même. 

Donders,  au  moyen  de  l'ophthalmo-tonomètre,  a  démontré  éga- 
lement que  chez  l'homme  les  effoy^ts  de  convergence  et  d'accommo- 
dation étaient  sans  influence  sur  la  distension  du  globe. 

Les  instillations  d'atropine  provoquent  une  diminution  de  ten- 
sion très-légère  ne  dépassant  pas  quelques  millimètres.  Quant  à 
l'action  de  cette  substance  sur  les  vaisseaux  de  l'œil,  elle  est 
encore  un  sujet  de  contestation  ;  quelques  auteurs  croient  qu'elle 
entraîne  leur  dilatation.  S'il  en  était  réellement  ainsi,  il  fau- 
drait admettre,  pour  concilier  cette  double  action  de  l'atropine 
sur  les  vaisseaux  et  la  tension  de  l'œil,  que  cet  alcaloïde  diminue 
la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  ;  c'est  ce  qui  paraît  résulter,  en 
effet,  de  quelques  expériences  faites  dans  ces  derniers  temps 
par  Adamuck. 

La  calabarine  semble  exercer  une  action  antagoniste  de  celle  de 
l'atropine;  elle  augmente  aussi,  mais  faiblement,  la  tension  intra- 
oculaire. 


III 

Les  nerfs  du  globe  de  l'œil  viennent,  comme  on  le  sait, de  trois 
sources  diflercntes  :  moteur  oculaire  commun,  trijumeau,  grand 
sympathique. 

Aeadie.  Mal.  des  yeux.  30 
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Pour  étudier  l'action  du  moteur  oculaire  commun  sur  la  pression 
intra-oculaire  en  évitant  rinfluencc  des  contractions  des  muscles 
extrinsèques,  Hippel  et  Grunhagcn  anéantirent  l'action  muscu- 
laire en  intoxicant  les  animaux  par  le  curare  et  en  pratiquant 
la  respiration  artificielle.  Dans  ces  conditions,  l'irritation  de  la 
troisième  paire  ne  produisit  aucun  changement  appréciable  au 
manomètre. 

L'action  du  grand  sympathique  était  plus  difficile  à  constater, 
parce  que  son  irritation  produit  des  phénomènes  de  tension  dans 
la  circulation  générale,  et  qu'il  existe  un  rapport  direct  entre  celle- 
ci  et  la  tension  intra-oculaire. 

Pour  Wagner  et  Adamûck,  l'irritation  du  tronc  nerveux  dans  la 
région  cervicale  détermine  une  faible  élévation  de  là  tension  intra- 
oculaire.  Appuyés  sur  ces  expériences,  ils  admirent  que  c'était  là 
l'origine  du  glaucome. 

Pourtant  l'excitation  du  grand  sympathique  au  cou  détermine 
une  diminution  de  calibre  des  vaisseaux  du  crâne,  et,  par  suite, 
de  l'œil  ;  la  tension  intra-oculaire  devrait  donc  diminuer  ;  com- 
ment se  fait-il  qu'elle  augmente? 

Hippel  et  Grûnhagen  ont  trouvé  la  cause  de  ces  résultats,  inex- 
plicables en  apparence.  Il  existe  dans  l'orbite,  chez  les  animaux, 
un  système  de  fibres  musculaires  lisses,  dont  l'ensemble  est  dé- 
signé par  quelques  anatomistes  sous  le  nom  de  muscle  orbitaire, 
et  qui  paraissent  destinées  à  régulariser  la  sortie  du  sang  de  l'orbite. 
Ces  fibres  sont  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique  :  en  ir- 
ritant ce  tronc  nerveux,  elles  se  contractent,  s'opposent  à  la  sortie 
du  sang  de  l'orbite  et,  par  voie  rétrograde,  provoquent  la  conges- 
tion du  globe  oculaire.  L'augmentation  de  tension  (indirecte)  ainsi 
produite  l'emportant  sur  la  diminution  (directe)  due  à  la  contrac- 
tion des  vaissseaux  de  l'œil,  il  en  résulte  finalement  une  légère 
augmentation  qui  se  traduit  par  une  élévation  de  20  millimètres 
dans  la  colonne  manométrique.  Si  l'on  parvient  à  annihiler  l'ac- 
tion du  muscle  orbitaire  en  sectionnant  ses  fibres,  ou  si  l'on  opère 
stir  des  lapins,  où  ce  muscle  n'est  que  rudimentaire,  l'irritation 
du  grand  sympathique  produit  constamment  une  diminution  de 
tension  . 

Chez  l'homme  l'influence  du  grand  sympathique  n'est  pas 
aussi  nettement  établie.  Son  irritation  dans  la  région  cervicale 
par  les  courants  continus  ou  interrompus  paraît  n'avoir  qu'une 
action  négative  sur  la  tension  oculaire  ;  pourtant  Horner  a  signalé 
des  cas  de  paralysie  du  grand  sympathique  qui  étaient  accompa- 
gnés d'une  diminution  de  la  tension  intra-oculaire. 
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Pour  mettre  en  évidence  Vaction  du  trijumeau,  Hippel  et 
Grunhagen  firent  la  section  du  grand  sympathique  après  avoir 
curarisc  l'animal,  puis  irritèrent  le  tronc  nerveux  de  la  cinquième 
paire  à  son  origine  dans  le  crâne.  La  colonne  manométrique 
s  éleva  subitement  de  30  millimètres  à  200,  et  l'œil  du  côté  opposé 
(quand  l'irritation  portait  sur  le  milieu  de  la.  protubérance  annu- 
laire) devint  dur  comme  une  bille  de  marbre. 

On  peut  faire  disparaître  ce  glaucome  aigu  expérimental  par  la 
paracentèse,  puis  le  reproduire  en  renouvelant  l'irritation  ;  celle-ci 
est-elle  supprimée,  la  tension  reste  toujours  plus  grande  qu'avant 
l'expérience  (100  millimètres  au  lieu  de  30). 

Chez  l'homme  l'observation  clinique  a  démontré  également  l'in- 
fluence manifeste  du  trijumeau  sur  la  tension  intra-ooulaire . 
Donders  a  constaté  sa  diminution  à  la  suite  de  la  paralysie  de 
la  cinquième  paire.  Horner  a  noté  également  le  même  symptôme 
dans  le  zona  ophthalmique. 

Par  contre,  les  observations  sont  nombreuses  où  l'on  a  vu  de 
véritables  glaucomes  survenir  à  la  suite  de  névralgies  intenses  du 
trijumeau. 


DU  GLAUCOME  AVANT  ET  APRÈS  LA  DÉCOUVERTE 
DE  L'OPHTHALMOSCOPE. 


Jusqu*au  commencement  du  dix-huitième  siècle,  on  croyait 
que  le  glaucome  était  une  affection  très-grave  produite  par 
une  altération  particulière  du  cristallin,  donnant  à  l'œil  un 
reflet  terne,  grisâtre  ou  verdâtre.  Quand  Brisseau  eut  démontré 
que  la  cataracte  ne  consistait  pas  dans  l'obstruction  pupillaire 
par  une  petite  membrane,  idée  admise  jusqu'alors,  mais  bien 
dans  l'opacification^du  cristallin,  il  fallut  trouver  un  autre  siège  au 
glaucome  :  on  le  plaça  dans  le  corps  vitré.  Tous  les  oculistes  n'ac- 
ceptèrent pas  cette  opinion.  Wenzel  admit  que  les  lésions  anato- 
miques  étaient  localisées  dans  le  nerf  optique  et  la  rétine  ;  Beer 
considéra  le  glaucome  comme  une  certaine  forme  de  choroïdite 
chronique. 

Ces  anciens  observateurs  avaient  bien  découvert  quelques  signes 
cliniques  importants  du  glaucome;  ils  avaient  décrit  la  dilatation 
et  l'immobilité  de  la  pupille,  les  varicosités  des  vaisseaux  ciliaires 
antérieurs,  les  douleurs  vives  ,  la  dureté  et  l'aspect  terne  du 
globe  oculaire;  mais,  l'anatomie  pathologique  étant  mal  connue, 
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la  confusion  était  grande  encore  :  tumeurs  intra-oculaires,  altéra- 
tions du  corps  vitré,  choroïdites  parenchymateuses,  décollements 
rétiniens,  toutes  ces  affections,  bien  différentes  par  leur  nature, 
étaient  prises  souvent  pour  des  glaucomes. 

Dès  que  l'ophthalmoscope  eut  permis  d'explorer  les  milieux 
transparents  de  l'œil  et  les  membranes  profondes,  on  put  conce- 
voir l'espoir  d'arriver  enfin  à  connaître  d'une  façon  précise  la  na- 
ture de  cette  affection.  Pourtant  les  premiers  observateurs  com- 
mencèrent par  faire  fausse  route,  et  il  fallut  la  sagacité  de  de 
Grœfe  pour  les  ramener  dans  la  vraie  voie  ;  tant  il  est  vrai  que 
dans  les  faits  nouveaux  l'interprétation  est  difficile. 

On  crut,  en  effet,  tout  d'abord,  en  examinant  le  nerf  optique 
chez  les  glaucomateux,  qu'il  présentait  une  saillie,  au  lieu  de  V ex- 
cavation qui  existe  en  réalité.  Ceci  tient  à  une  illusion  d'optique 
qui  dépend  précisément  du  mode  d'exploration  employé.  En  regar- 
dant le  fond  de  l'œil  à  l'image  renversée,  l'on  peut  bien  se  rendre 
compte  des  différences  de  niveau  des  parties  qu'on  a  sous  les  yeux, 
mais  on  peut  croire  à  une  saillie  là  où  existe  une  excavation. 
L'erreur  commise,  en  admettant  une  saillie,  un  boursouflement  du 
nerf  optique,  était  d'autant  plus  grave  qu'elle  conduisait  à  des 
idées  tout  à  fait  erronées  sur  la  nature  de  la  maladie  ;  c'est  ainsi 
que  cette  prétendue  saillie,  ce  gonflement  apparent  furent  tout 
d'abord  attribués  à  une  inflammation  du  nerf  optique. 

De  Grœfe,  au  contraire,  préoccupé  de  la  dureté  singulière  du 
globe  oculaire  chez  les  glaucomateux,  pensait  qu'elle  devait  être 
rattachée  à  un  excès  de  pression  intra- oculaire.  Aussi  soupçon- 
nait-il que  le  nerf  optique,  au  lieu  d'être  proéminent,  devait 
plutôt  offrir  une  excavation.  Il  parvint  le  premier  à  démontrer 
d'une  façon  précise  et  rigoureuse  qu'on  s'était  trompé  jusque-là 
dans  l'interprétation  de  l'image  ophthalmoscopique,  et  que  ce 
qu'on  prenait  pour  une  sailUe  n'était  autre  chose  qu'une  cavité. 
Voici  le  raisonnement  qu'il  tint  et  le  procédé  qu'il  suivit. 

Quand  on  examine  à  l'image  droite  le  fond  d'un  œil  glaucoma- 
teux, on  aperçoit  nettement  les  bords  de  la  papille,  en  supposant 
que  cet  œil  et  celui  de  Tobservateur  soient  dans  les  conditions  de 
réfraction  et  d'accommodation  voulues  pour  cela.  Mais,  tandis 
que  le  pourtour  du  nerf  optique  est  vu  alors  nettement,  il  n'en  est 
plus  de  même  du  disque  nerveux,  qui  paraît  effacé,  ainsi  que  les 
vaisseaux  qui  le  parcourent.  Si  ces  dernières  parties  ne  sont 
pas  vues  nettement,  c'est  donc  qu'elles  ne  sont  pas  au  même  foyer 
et  sur  le  même  plan  que  le  reste  de  la  rétine.  Supposons  pour  un 
instant  qu'elles  soient  en  arrière  ;  les  rayons  lumineux  pai'tis  de 
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ces  points  situés  au  delà  du  foyer  principal  du  système  dioptrique 
de  l'œil  devront  sortir,  non  plus  à  l'état  de  parallélisme,  mais  avec 
un  certain  degré  de  convergence  ;  par  conséquent,  l'œil  de  1  ob- 
servateur supposé  emmétrope  et  ayant  son  acommodation  relâ- 
chée ne  pourra  les  réunir  en  foyer  sur  la  rétine  qu'à  la  condition 
de  les  rendre  parallèles  par  l'interposition  d'un  verre  concave. 

En  suivant  point  par  point  ce  raisonnement,  de  Grœfe  démontra 
qu'au  moyen  de  verres  concaves  l'on  pouvait,  en  effet,  apercevoir 
nettement  le  disque  papiUaire,  et  que,  par  suite,  celui-ci  était 
situé  sur  un  plan  postérieur  au  plan  rétinien. 

L'anatomie  pathologique  ne  tarda  pas  à  venir  confirmer  ces 
données,  et  H.  Millier  démontra,  le  premier,  sur  le  cadavre, 
qu'il  existe  dans  le  glaucome  un  refoulement  du  nerf  optique. 
Quelque  temps  après,  de  Grœfe  découvrit  encore  un  autre  signe 
ophthalmoscopique  d'une  grande  importance,  nous  voulons  parler 
de  la  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  syn- 
chrone avec  les  battements  du  cœur.  Ce  symptôme,  sur  lequel  nous 
reviendrons  en  détail,  indiquait  encore  d'une  façon  manifeste 
l'augmentation  de  la  tension  intraoculaire,  phénomène  prédomi- 
nant dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Définition.  —  De  ce  qui  précède  il  résulte  qu'on  doit  réserver 
aujourd'hui  le  nom  de  glaucome  à  une  affection  essentiellement 
caractérisée  par  l'augmentation  lente  ou  rapide  de  la  pression 
intra-oculaire,  entraînant  à  sa  suite  des  altérations  anatomiques 
diverses,  et,  en  particulier,  l'excavation  du  nerf  optique. 

Il  existe  plusieurs  variétés  de  glaucome.  Nous  décrirons  succes- 
sivement : 

1°  Le  glaucome  aigu; 

2°  Le  glaucome  chronique,  qui  se  subdivise  lui-même  en  chro- 
nique inflammatoire  et  chronique  simple  ; 
3°  Le  glaucome  hémorrhagique  ; 

4°  Les  glaucomes  secondaires,  c'est-à-dire  consécutifs  à  d'autres 
états  pathologiques  de  l'œil. 
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Symptômes.  —  Le  glaucome  aigu  apparaît  d'ordinaire  brusque- 
ment; cependant  il  n'est  pas  très-rare  qu'il  ait  été  précédé  de  pro- 
dromes. Ceux-ci  consistent  tantôt  dans  des  douleurs  ciliaires,  s'ac- 
compagnant  d'injection  conjonctivale,  survenant  et  disparaissant 
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sans  cause  appréciable,  tantôt  clans  des  troubles  fonctionnels  bi- 
zarres, parésie  de  V accommodation,  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
rétrécissement  du  champ  visuel,  scotomes,  anneaux  irisés  autour 
des  flammes.  Ces  symptômes  divers  peuvent  se  reproduire  à  des 
intervalles  variables,  avant  l'apparition  de  la  véritable  attaque 
aiguë.  Celle-ci  survient  souvent  la  nuit  et  s'annonce  tout  d'abord 
par  des  douleurs  ciliaires  intenses.  Ces  douleurs  occupent  l'œil  et 
s'irradient  dans  les  régions  voisines  le  long  du  trajet  des  filets  de 
la  cinquième  paire,  de  préférence  dans  les  régions  sus-sourcilière 
et  temporale.  Leur  apparition  soudaine,  leur  violence  extrême 
parfois  intolérable,  constituent  un  caractère  important  de  la  ma- 
ladie. 

En  examinant  l'œil  du  malade  ,  on  aperçoit  une  injection 
périkératique  très-prononcée;  la  cornée  ne  tarde  pas  à  perdre 
sa  transparence  ;  sa  surface  n'est  plus  aussi  polie ,  en  raison 
de  la  desquamation  de  la  couche  épithôliale  ;  son  tissu  lui- 
même  s'altère,  se  trouble  et,  dans  les  cas  graves,  s'ulcère  et 
se  perfore.  La  cornée  présente  encore  une  particularité  remar- 
quable ;  bien  qu'enflammée,  elle  perd  en  partie  sa  sensibilité  ex- 
quise et  l'on  peut  toucher  sa  surface  sans  provoquer  ni  douleur  ni 
mouvements  involontaires  des  paupières. 

L'humeur  aqueuse  est  légèrement  trouble  ;  il  existe  quelquefois 
des  épanchements  sanguins  dans  la  chambre  antérieure. 

La  pupille  est  dilatée,  l'iris  a  perdu  son  éclat,  son  sphincter  in- 
terne en  partie  paralysé  ne  peut  plus  se  contracter  aussi  facilement 
sous  l'influence  de  la  lumière  ;  ses  mouvements  sont  lents  et  pares- 
seux. Nous  appelons  l'attention  sur  ce  symptôme  de  la  dilatation 
pupillaire,  car,  de  toutes  les  maladies  d'apparence  inflammatoire, 
le  glaucome  est  peut-être  la  seule  dans  laquelle  on  l'observe. 

La  chambre  antérieure  paraît  rétrécie  et  le  cristaUin  plus  rappro- 
ché de  la  face  postérieure  de  la  cornée  qu'à  l'état  normal. 

L'exploration  des  membranes  profondes  au  moyen  de  l'ophthal- 
moscope  ne  se  fait  qu'à  grand'peine,  et  l'on  se  voit  souvent  forcé 
d'y  renoncer  à  cause  des  troubles  survenus  dans  les  surfaces  et  les 
milieux  réfringents.  Dans  le  glaucome  aigu,  l'examen  ophthalmo- 
scopique  n'est  donc  pas  d'un  grand  secours,  au  moins  pendant  la 
période  aiguë  de  l'attaque.  Ce  n'est  que  lorsque  les  accidents  ont 
diminué  d'intensité  et  que  les  milieux  ont  repris  leur  transpa- 
rence qu'on  peut  apercevoir  les  lésions  que  nous  décrirons  tout  à 
l'heure. 

En  explorant  par  le  toucher,  avec  la  pulpe  du  doigt  indicateur 
et  du  médius,  le  globe  de  l'œil,  on  trouve  que  sa  consistance  habi- 
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tuelle  a  notablement  augmenté  ;  dans  les  cas  extrêmes,  il  donne  la 
même  sensation  de  dureté  qu'une  bille  de  marbre. 

Les  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  les  malades  sont  en  géné- 
ral considérables  et  tout  à  fait  disproportionnés  aux  altérations 
des  milieux  réfringents  de  l'œil.  La  vision  est  toujours  tres- 
confuse,  le  plus  souvent  même  réduite  à  une  simple  perception 
lumineuse.  Le  champ  visuel  est  rétréci  du  côté  nasal.  Dans  les  at- 
taques dites  foudroT/antes,  on  peut  constater  quelquefois,  au  bout 
de  quelques  heures,  une  disparition  complète  de  toute  sensation 
lumineuse,  même  quantitative. 

Diagnostic.  -  La  réunion  des  symptômes  qui  précèdent  per- 
mettra d'établir  assez  facilement  le  diagnostic.  Il  existe  bien  cer- 
taines affections  présentant  quelques-uns  des  caractères  assignés 
au  glaucome  aigu,  mais  elles  pourront  le  plus  souvent  en  être 
différenciées  nettement. 

Une  névralgie  du  trijumeau,  par  son  apparition  soudaine,  par  les 
douleurs  vives  et  la  photophobie  qu'elle  provoque,  par  l'injection 
conjonctivale  qui  l'accompagne,  simule  quelquefois  une  attaque 
de  glaucome.  Mais  on  observera  que  le  siège  de  la  douleur  n'est 
pas  le  même  :  dans  le  glaucome,  c'est  le  globe  de  l'œil  lui-même 
qui  est  douloureux;  dans  la  névralgie,  ce  sont  les  trajets  et  les 
points  d'émergence  des  filets  nerveux;  dans  la  névralgie,  la  pupille 
est  plutôt  rétrécie  que  dilatée,  la  tension  intra-oculaire  n'a  pas 
changé.  De  même,  ces  deux  derniers  caractères  pathognomoni- 
ques,  dilatation  de  la  pupille,  augmentation  notable  de  la  tension 
intra-oculaire,  permettront  toujours  de  distinguer  une  attaque  de 
glaucome,  deriritis  aiguë,  delà  kératite  ulcéreuse,  etc.,  affections 
dans  lesquelles  ces  symptômes  manquent  constamment. 

Marche  et  pronostic.  —  Dans  les  cas  graves,  foudroyants,  les 
progrès  de  la  maladie  peuvent  marcher  avec  une  rapidité  effrayante. 
La  pression  intra-oculaire  augmente  tellement  que  la  cornée,  dont 
la  nutrition  souffre  de  plus  en  plus,  blanchit,  se  ramollit,  se  né- 
crose, s'ulcère  ;  il  se  produit  alors  une  large  perforation  qui  donne 
passage  au  cristallin  et  au  corps  vitré  ;  les  douleurs,  qui  étaient 
devenues  intolérables,  cessent  subitement,  mais  l'œil  complète- 
ment perdu  est  réduit  à  un  moignon  atrophié. 

On  voit  parfois  l'évolution  complète  de  tous  ces  accidents  s'effec- 
tuer dans  l'espace  de  deux  à  trois  jours.  Dans  d'autres  cas,  l'atta- 
que perd  de  son  intensité  avant  que  des  désordres  aussi  considé- 
rables se  soient  produits,  mais  il  y  a  eu  une  compression  telle  des 
éléments  nerveux  de  la  rétine  contre  la  sclérotique,  que  ceux-ci, 
écrasés  pour  ainsi  dire,  ne  peuvent  plus  reprendre  leur  activité 
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fonctionnelle,  et  qu'il  reste  une  perte  définitive  de  la  vision. 

La  terminaison  n'est  pas  toujours  aussi  funeste  ;  quelquefois  les 
douleurs  diminuent,  l'injection  sous-conjonctivale  disparaît,  les 
milieux  reprennent  peu  à  peu  leur  transparence  et  l'examen 
ophthalmoscopique  devient  possible.  On  constate  alors  la  présence 
d'opacités  dans  le  corps  vitré,  opacités  qui  sont  tantôt  l'indice  de 
l'altération  profonde  de  nutrition  qu'il  a  éprouvée,  tantôt  les  vesti- 
ges d'hémorrhagies  intra-oculaires.  La  couche  épithéliale  de  la  cho- 
roïde est  altérée  par  places  et  l'on  découvre  souvent  dans  le  stroma 
de  cette  membrane  de  larges  taches  hémorrhagiques.  Les  veines 
de  la  papille  apparaissent  tortueuses  et  augmentées  dans  leur  cali- 
bre ;  les  artères,  au  contraire,  sont  amincies. 

Après  une  seule  attaque  de  glaucome  aigu,  le  nerf  optique 
ne  présente  pas  d'excavation.  Ce  n'est  qu'après  avoir  été  soumise 
pendant  longtemps  à  une  pression  élevée  que  la  papille  commence 
à  céder  et  à  s'excaver  ;  ce  signe  ophthalmoscopique,  d'une  si  grande 
valeur  dans  le  glaucome  chronique,  peut  donc  manquer  complète- 
ment dans  le  glaucome  aigu. 

Il  est  rare  qu'après  une  attaque  assez  violente  de  glaucome  aigu 
la  vision  recouvre  en  totalité  son  acuïté  primitive  ;  un  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel,  des  scotomes  persistent  le  plus  souvent. 
Enfin,  après  une  première  attaque,  tantôt  il  s'en  produit  d'autres 
plus  intenses,  tantôt  la  maladie  perd  son  caractère  aigu  pour 
prendre  une  marche  chronique. 

GLAUCOME  CHRONIQUE. 

Le  glaucome  chronique  simple  se  montre  sous  la  forme  inflam- 
matoire ou  sous  la  forme  simple. 

GLAUCOME  CHRONIQUE  INFLAMMATOIRE. 

Pour  faciliter  l'étude  clinique  de  cette  variété,  nous  décrirons 
successivement  les  symptômes  objectifs,  les  signes  ophthalmosco- 
piques  et  enfin  les  troubles  fonctionnels. 

Les  signes  anatomiques  extérieurs,  ceux  qui  peuvent  être  appré- 
ciés directement  à  l'œil  nu,  sans  le  secours  de  l'ophthalmoscope, 
sont  la  conséquence  des  altérations  des  membranes  et  des  mi- 
lieux de  l'œil  produites  par  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
oculaire  ;  ils  sont  décrits  par  les  auteurs  sous  le  nom  d'inflam- 
matoires ;  nous  tenons,  quant  à  nous,  à  employer  le  moins  possible 
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cette  expression,  car  nous  considérons  ces  phénomènes  comme 
le  résultat  de  troubles  nutritifs  dus  plutôt  à  une  compression  exa- 
gérée des  éléments  anatomiques,  qu'à  un  processus  irritatif  et  in- 
flammatoire spécial. 

La  cornée  a  généralement  perdu  son  brillant  et  son  poli  ;  tantôt 
la  couche  épithéliale  superficielle  a  seule  souffert  ;  tantôt  les  cou- 
ches profondes,  altérées  à  leur  tour,  prennent  une  teinte  grisâtre, 
et,  au  bout  d'un  certain  temps,  si  la  pression  se  maintient,  cette 
membrane  s'ulcère,  se  perfore,  mettant  ainsi  l'œil  en  grand  dan- 
ger. Ici,  de  même  que  dans  le  glaucome  aigu,  malgré  l'inflamma- 
tion, la  sensibilité,  au  lieu  d'être  exagérée,  est  émoussée,  et  presque 
abolie  ;  preuve  manifeste  que  les  troubles  nutritifs  et  l'anesthésie 
de  la  cornée  sont  dus  à  une  compression  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux nourriciers. 

Vliumeur  aqueuse  n'est  plus  aussi  transparente  ;  elle  devient  légè- 
rement trouble  ;  dans  quelques  cas  où  il  y  a  tendance  aux  hémor- 
rhagies,  du  sang  apparaît  dans  la  chambre  antérieure. 

hsi  pupille  est  plus  dilatée  qu'à  l'état  normal,  sans  atteindre  pour- 
tant la  dilatation  qui  résulte  de  l'instillation  de  l'atropine.  Elle 
conserve  d'habitude  sa  forme  circulaire;  ce  n'est  que  lorsqu'il 
existe  des  synéchies  postérieures  que  ses  bords  deviennent  irré- 
guUers  ou  qu'elle  reste  contractée.  A  la  longue  Viris  se  réduit  à 
une  mince  bandelette,  sa  coloration  s'altère,  et  il  présente  peu  à 
peu  les  caractères  manifestes  de  l'atrophie. 

li&  cristallin  perd  sa  transparence  ;  des  opacités  diffuses  l'envahis- 
sent d'une  manière  uniforme  dans  toute  son  étendue.  Celles-ci  pré- 
sentent ce  caractère  particulier  et  important,  que,  bien  que  très- 
apparentes  à  la  lumière  réfléchie,  elles  apportent  peu  d'obstacles  à 
la  lumière  transmise,  et  permettent  l'exploration  du  fond  de  l'œil, 
qu'on  eût  pu  croire  impossible  au  premier  instant.  L'aspect  sale, 
grisâtre,  de  ces  sortes  de  cataractes  suffit  presque  à  lui  seul  pour 
les  faire  distinguer  de  celles  qui  sont  dues  à  toute  autre  cause. 

Le  corps  vitré  s'altère  aussi  et  se  remplit  d'opacités,  de  flocons 
membraneux  ;  parfois  ce  sont  des  hémorrhagies  dont  le  point  de 
départ  est  dans  la  choroïde,  qui  se  répandent  dans  ce  milieu  après 
avoir  traversé  la  rétine . 

^enveloppe  scléroticale  finit  par  ressentir  à  son  tour  les  atteintes 
de  la  pression  intra- oculaire  ;  [les  veines  ciliaires  antérieures, 
dénotant  le  trouble  circulatoire  de  l'intérieur  de  l'organe ,  ram- 
pent tortueuses,  remplies  de  sang,  dans  le  tissu  épiscléral  ;  la 
cornée  devient  complètement  opaque;  la  sclérotique  perd  son 
éclat  de  porcelaine  pour  prendre  une  teinte  terreuse.  La  pression 
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intra-oculaire  continuant  à  faire  sentir  ses  effets,  cette  membrane 
cède  et  présente  des  ectasies  bleuâtres,  dues  à  la  coloration  de 
la  choroïde  sous-jacente  ;  l'amincissement  peut  acquérir  un  degré 
tel,  qu'il  survient  des  perforations  et  une  atrophie  complète  du 
globe.  D'autres  fois  le  tissu  fibreux  résiste  encore,  mais  la  rétine 
se  décolle  et  l'œil  se  ramollit.  C'est  à  l'ensemble  de  ces  lésions  ana- 
tomiques  qu'on  a  donné  le  nom  de  dégénérescence  glaucomateme . 

Tension  du  globe  oculaire.  —  La  tension  intra-oculaire  est  con- 
stamment augmentée,  mais  d'une  façon  variable.  Dans  le  glaucome 
chronique  inflammatoire,  l'excès  de  tension,  bien  que  moins  con- 
sidérable que  dans  le  glaucome  aigu,  où,  pendant  l'attaque,  le  globe 
de  l'œil  devient  dur  comme  une  bille  de  marbre,  est  encore  mani- 
feste. Pour  apprécier  la  consistance  du  globe  oculaire,  on  le 
touche  légèrement  avec  la  pulpe  du  doigt  indicateur  et  du  médius 
appuyés  sur  la  paupière  supérieure.  Dans  les  cas  douteux,  on 
compare  le  degré  de  résistance  qu'on  éprouve  avec  celui  que 
présente  un  œil  normal  ;  si  la  maladie  n'existe  que  d'un  côté,  on 
fait  la  comparaison  avec  le  côté  opposé. 

Pour  que  les  praticiens  puissent  s'entendre  sur  les  degrés  d'aug- 
mentation de  la  tension  intra-oculaire,  Bowman  a  proposé  la  no- 
tation pratique  suivante,  qui  a  été  généralement  adoptée  : 

T"  représentant  la  tensioç  normale, 

Tn+i  ?  représente  une  augmentation  douteuse, 

Tn4-i  augmentation  faible ,  mais  non  douteuse, 

Tn4.2  id.  considérable, 

Tn+3         id.  très-considérable, 

Tn-i  ?  diminution  douteuse, 

Tn-i  id.       faible,  mais  non  douteuse, 

Tu— 2  id.  considérable, 

Tn— 3  id.       très -considérable. 

Signes  ophtlialmoscopiques.  —  Les  lésions  anatomiques  que  nous 
venons  de  décrire,  survenant  parfois  rapidement,  empêchent  l'ex- 
ploration du  fond  de  l'œil;  quelquefois,  cependant,  malgré  le 
trouble  des  miUeux  trausparents,  il  est  encore  possible  d'aperce- 
voir le  fond  de  l'œil,  et  l'ophthalmoscope  révèle  alors  des  altéra- 
tions vasculaires,  des  hémorrhagies,  et  du  côté  de  la  papille  Vexca- 
vation  caractéristique  qui  sera  décrite  à  propos  du  glaucome 

chronique  simple. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  toujours  très-accusés  dans  le  glau- 
come chronique  inflammatoire;  ils  dépendent  à  la  fois  de  la  gêne 
de  la  circulation  rétinienne  et  du  trouble  des  milieux  transpa- 
rents . 
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Subissant  l'influence  des  variations  de  la  tension  intra-oculaire, 

!|  l'acuïté  visuelle  diminue  ou  augmente  selon  que  cette  tension 
i  devient  plus  ou  moins  forte.  Souvent  ces  perturbations  se  repro- 
duisent d'une  façon  presque  périodique  et  la  vision  est  meilleure 
',    dans  la  journée  que  le  matin  au  réveil,  ou  inversement. 

Pendant  les  crises  aiguës,  qui  durent  parfois  quelques  heures, 
la  cécité  peut  être  complète,  puis  la  vue  se  rétablit  spontanément. 
;  Ces  pertes  momentanées  de  la  vision  sont  tout  à  fait  caractéris- 
tiques et  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  le  glaucome  ;  elles  sont 
dues  à  l'ischémie  rétinienne  résultant  de  la  compression  des 
'  vaisseaux  de  la  papille. 

Le  champ  visuel  est  rétréci,  et  beaucoup  plus  du  côté  nasal  cor- 
'  respondant  à  la  région  externe  de  la  rétine  que  du  côté  temporal. 
l  Ce  rétrécissement  particulier  du  champ  visuel  peut  être  apprécié 
i  alors  même  que,  les  milieux  étant  troubles,  la  vision  se  trouve  ré- 
\  duite  à  une  simple  perception  lumineuse  quantitative  :  en  pareil 
'  cas  le  malade  sera  placé  dans  une  chambre  obscure  et,  la  flamme 
I  d'une  bougie  étant  promenée  dans  toute  l'étendue  du  champ  vi- 
suel, on  constatera  qu'elle  est  inaperçue  quand  elle  occupe  la 
région  nasale. 

Diagnostic.  —  Le  glaucome  chronique  simple  pourrait  être  con- 
fondu avec  la  choroïdite  séreuse.  L'analogie  entre  ces  deux  affec- 
tions est  même  quelquefois  telle,  qu'un  certain  nombre  d'auteurs 

i'  n'en  donnent  qu'une  seule  description.  A  l'époque  de  ses  premiers 
travaux  sur  ce  sujet,  de  Graefe  considérait  le  glaucome  comme 
une  forme  particulière  de  choroïdite.  Mais  l'observation  clinique, 
les  expériences  de  physiologie,  l'anatomie  pathologique,  ont  dé- 
montré depuis  que  le  glaucome  est  une  affection  parfaitement 
distincte,  méritant  une  place  à  part  dans  la  nosologie  oculaire. 
•  Dans  la  choroïdite  séreuse,  le  processus  morbide  intéresse  tout 
d'abord  la  choroïde  et  provoque  des  désordres  variés,  au  milieu 
desquels  l'hypersécrétion  des  milieux  n'occupe  qu'un  rang  secon- 
daire. Cette  hypersécrétion  ne  présente  alors  rien  de  constant  ni 
de  régulier  dans  son  apparition  ;  elle  peut  disparaître  spontané- 
ment alors  que  les  phénomènes  inflammatoires  persistent.  Dans  le 
glaucome,  au  contraire,  l'élévation  de  la  tension  intra-oculaire 
constitue  le  phénomène  morbide  initial,  prédominant,  auquel  les 
autres  sont  subordonnés  ;  ceux-ci  doivent  être  considérés  plutôt 
comme  des  troubles  circulatoires  et  nutritifs  résultant  de  l'excès  de 
tension  que  comme  les  conséquences  d'un  processus  inflammatoire 
proprement  dit. 

Dans  le  glaucome,  quand  la  tension  diminue,  tous  les  autres  ac- 
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oidents  disparaissent  d'eux-mêmes  ;  mais  il  est  rare  que  cette  dimi- 
nution de  tension  s'effectue  spontanément,  presque  toujours  on  est 
obligé  de  recourir  à  l'irideotomie.  La  choroïdite  séreuse,  au  con- 
traire, cède  souvent  sous  l'influence  d'un  traitement  général  et 
local,  et  pour  combattre  les  poussées  glaucomateuses  qui  peuvent 
survenir  de  temps  à  autre,  il  suffit  parfois  de  pratiquer  quelques 
paracentèses. 

Dans  la  choroïdite  séreuse  au  début,  la  tension  intra-oculaire 
est  encore  normale,  la  surface  antérieure  de  la  cornée  a  conservé 
sa  transparence  et  sa  limpidité,  la  pupille  n'est  pas  plus  dilatée 
que  d'habitude,  il  existe  fréquemment  un  léger  pointillé  sur  la 
membrane  de  Descemet,  l'humeur  aqueuse  est  louche,  floconneuse, 
et  le  trouble  de  la  vision  est  en  rapport  avec  les  altérations  des 
miUeux  transparents  ;  le  champ  visuel  est  intact.  Gomme  on  le  voit, 
cette  symptomatologie  diffère  notablement  de  celle  qui  appartient 
au  glaucome  chronique  à  cette  période  et  il  suffit  de  quelque  atten- 
tion pour  éviter  toute  confusion.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand 
la  choroïdite  séreuse  s'accompagne  d'hypersécrétion  des  milieux 
.et  d'excès  de  tension.  A  ce  moment  la  physionomie  de  cette  affec- 
tion change  et  c'est  alors  qu'elle  peut  en  imposer  pour  un  glaucome . 

Les  commémoratifs,  le  mode  de  début,  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie  sont  alors  les  seules  données  qui  pourront  élucider 
le  diagnostic.  Du  reste,  en  pareille  circonstance,  ce  diagnostic  perd 
beaucoup  de  son  importance,  car  l'indication  est  la  même  dans  les 
deux  cas  :  il  faut  atténuer  la  tension  intra-oculaire.  Dans  le  doute 
on  pratiquera  une  simple  paracentèse,  sauf  à  recourir  à  une  iridec- 
tomie  si  cette  opération  est  insuffisante. 

Marche,  pronostic.  —  Le  glaucome  chronique  a  une  marche  fa- 
talement progressive  ;  tantôt  la  maladie  s'aggrave  lentement  et  la 
vision  baisse  peu  à  peu,  insensiblement  ;  tantôt  elle  évolue  par 
crises,  par  poussées  successives.  Après  chacune  de  ces  attaques 
l'acuité  visuelle  diminue  et  finit  par  disparaître  ;  abandonnée  a 
elle-même,  le  résultat  est  toujours  funeste  :  il  survient  une  cécité 

absolue.  .  , 

Alors  même  que  la  vision  est  déjà  complètement  étemte,  les 
douleurs  persistent  longtemps  encore  et  le  globe  oculaire  continue 
à  se  désorganiser.  Le  cristallin  devient  opaque;  il  se  forme  une 
cataracte  d'une  couleur  gris  sale,  caractéristique  ;  la  cornée  s  opa- 
cifie et  prend  l'aspect  d'un  verre  dépoli  ;  les  veines  ciliaires,  engor- 
gées, tortueuses,  rampent  à  la  surface  de  la  sclérotique  devenue 
terne  et  grisâtre.  Tantôt  des  saillies  staphylomateuses  se  produisent 
dans  la  région  équatoriale,  et  le  globe  oculaire  reste  dur  et  dou- 
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loureiix  au  loucher  ;  tantôt  la  rétine  se  décolle,  la  consistance  et  le 
volume  de  l'œil  diminuent,  il  s'aplatit  et  s'atrophie  peu  à  peu. 

GLAUCOME    CHRONIQUE  SIMPLE. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  le  globe  oculaire  ne  pré- 
sente extérieurement  aucun  signe  d'inflammation.  La  cornée  est 
parfaitement  transparente,  il  n'existe  pas  trace  d'injection  péri- 
kératique,  mais  en  faisant  un  examen  attentif  on  constate  quel- 
quefois une  dilatation  de  la  pupille  et  il  semble  que  la  chambre 
antérieure  soit  moins  profonde. 

La  tension  intra-oculaire,  moins  élevée  que  dans  les  formes  précé- 
dentes, présente  des  variations  notables  ;  elle  est  en  général  au- 
dessus  de  la  moyenne;  dans  quelques  cas  pourtant  la  différence 


Fig.  57.  Excavation  glaucomateuse  du  nerf  optique. 


est  si  peu  sensible  qu'il  faut  comparer  à  l'œil  opposé,  ou  avoir 
une  grande  habitude,  pour  pouvoir  l'apprécier. 

Le  signe  le  plus  important  du  glaucome  chronique  simple  est 
fourni  par  l'examen  ophthalmoscopique,  qui  révèle  l'existence 
d'une  excavation  pathognomonique  de  la  papille. 

Dans  la  forme  qui  nous  occupe,  l'excavation  de  la  papille  est,  en 
effet,  tout  à  fait  caractéristique  (fig .  57) .  A  l'image  droite  on  constate 
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que  le  disque  nerveux  tout  entier,  y  compris  l'anneau  sclérotical,  se 
trouve  refoulé  en  arrière  du  plan  rétinien  ;  il  en  résulte  une  exca- 
vation abrupte,  taillée  à  pic.  Les  vaisseaux  centraux,  arrivés  sur  les 
bords  de^la  papille,  s'enfoncent  brusquement  dans  la  cavité;  au 
moment  de  disparaître,  ils  forment  un  coude  brusque  pour  se  ' 
montrer  plus  loin  au  fond  de  l'excavation,  où,  étant  situés  sur  un 
plan  postérieur  au  plan  rétinien,  leur  image  paraît  confuse.  En 
outre,  les  troncs  principaux,  au  lieu  de  se  diriger  verticalement  en 
haut  et  en  bas  comme  à  l'état  normal,  sont  rejetés  de  côté  et  oc- 
cupent le  bord  interne  de  la  papille.  Les  veines  semblent  un  peu 
engorgées  et  légèrement  tortueuses,  les  artères  ont  conservé  leur 
calibre.  Vu  à  un  faible  éclairage  (miroir  plan  d'Helmholtz  ou  de 
Jager),  le  disque  papillaire  offre  un  reflet  bleuâtre,  chatoyant, 
tendineux  fourni  par  la  lumière  réfléchie  sur  la  lame  criblée  qui 
est  mise  à  nu.  Avec  une  adaptation  convenable  celle-ci  se  montre 
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dans  tous  ses  détails,  et  il  est  facile  de  distinguer  les  faisceaux 
nerveux  qui  la  traversent. 

L'examen  à  l'image  renversée  révèle  également  la  présence  d  une 
excavation.  Si  l'on  imprime  de  légers  déplacements  à  la  lentille 
convexe  placée  devant  l'œil  observé,  l'image  de  la  papille  ne  se  dé- 
place pas  d'une  façon  uniforme  ;  les  vaisseaux  qui  occupent  les  bords 
semblent  se  déplacer  et  s'élevei-  ou  s'abaisset  au^deVant  de  ceux  du 
centre,  suivant  le  mouvement  en  haut  et  en  bas  imprimé  a  la  len- 
tille :  c'est  à  ce  phénomène  qu'on  a  donné  le  nom  de  déplaceinent 
parallactique.  Il  est  très-facile  de  l'expliquer.  Soit  i  (fig.  08)  un. 
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point  du  bord  de  l'excavation  dont  l'image  se  forme  en  B,  soit  a 
un  point  du  fond  de  l'excavation  dont  l'image  se  forme  en  a  ;  le 
rayon  ca  est  beaucoup  plus  court  que  cB  ;  or,  quand  nous  abais- 
sons la  lentille,  les  deux  points  a  et  B  se  déplacent,  comme  s'ils  dé- 
crivaient des  circonférences  du  point  c,  comme  centre,  avec  ca' 
et  cB'  pour  rayons.  L'espace  parcouru  par  le  point  B'  étant  plus 
considérable  que  l'espace  parcouru  par  le  point  a',  l'image  de  B 
se  déplacera  au-devant  de  celle  de  d . 

Vue  à  l'image  renversée,  la  papille  n'a  plus  cette  teinte  bleuâtre 
qu'elle  présente  à  un  faible  éclairage  ;  quoique  plus  blanche,  et 
moins  pourvue  de  vaisseaux  que  d'ordinaire,  elle  est  moins  pâle 
que  dans  l'atrophie  proprement  dite.  11  n'est  pas  rare  de  la  voir 
entourée  par  un  cercle  de  tissu  choroïdien  atrophié,  lésion  qui 
doit  être  considérée  comme  le  résultat  de  la  pression  intra- 
oculaire  sur  cette  membrane. 

En  adaptant  convenablement  son  accommodation  de  manière  à 
voir  nettement  les  vaisseaux  centraux  de  la  papille,  on  aperçoit 
dans  certains  cas  des  pulsations  dans  /'artère  centrale,  synchrones 
avec  la  systole  ventriculaire.  Ce  phénomène  important,  décrit  pour 
la  première  fois  par  de  Greefe,  prouve  bien  que  la  pression  intra- 
oculaire  est  exagérée.  A  l'état  normal,  en  effet,  l'on  distingue  par- 
fois un  pouls  veineux,  dans  les  gros  troncs  qui  se  rendent  au  polus 
oplicus,  mais  il  n'existe  jamais  de  pouls  artériel  ;  pour  le  faire 
apparaître,  il  faut  augmenter  artificiellement  la  pression  intra- 
oculaire,  en  appuyant  avec  le  doigt  sur  le  globe  de  l'œil. 

Troubles  fonctionnels.—  Les  troubles  fonctionnels  ont  été  étudiés 
avec  soin,  et  leur  recherche  attentive  ne  doit  jamais  être  négligée, 
car  au  début  de  l'affection,  alors  que  la  papille  n'a  pas  pris  encore 
cette  forme  excavée  qui  devient  plus  tard  si  caractéristique,  ils 
peuvent  être  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic. 

Parmi  ces  troubles  fonctionnels,  les  uns  sont  nettement  accusés 
par  le  malade  et,  par  conséquent,  échappent  difficilement  à  l'at- 
tention du  médecin  ;  les  autres,  au  contraire,  tels  que  scotomes, 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  pourraient  facile- 
ment être  méconnus  si  on  ne  les  recherchait  pas  avec  soin.  Parmi 
les  premiers,  nous  citerons  les  cercles  colorés,  les  anneaux  irisés  qui 
apparaissant  autour  des  flammes  et  des  objets  brillants.  Ces  phé- 
nomènes tiennent  à  des  troubles  de  réfraction  occasionnés  par  les 
changements  survenus  dans  la  couche  épithéliale  de  la  cornée  et 
dans  les  éléments  anatomiques  du  cristallin. 

On  observe  assez  fréquemment  la  parésie  de  l'accommodation, 
et  parfois  même  V hypermétropie.  La  parésie  de  l'accommodation, 
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c'est-à-dire  la  diminution  d'amplitude  de  l'accommodation,  s'ex- 
plique par  la  compression  des  nerfs  ciliaires  qui  vont  innerver  le 
muscle  du  même  nom. 

Quant  à  l'apparition  de  l'hypermétropie,  il  est  difficile  d'en 
donner  une  raison  satisfaisante.  On  a  voulu  invoquer  l'action  de 
la  pression  intra-oculaire  sur  le  cristallin  ;  mais  cette  pression,  qui 
se  fait  surtout  sentir  dans  l'espace  occupé  par  le  corps  vitré,  dé- 
place en  avant  la  lentille,  en  diminuant  la  chambre  antérieure.  Or 
ce  déplacement,  avançant  le  centre  optique  au  lieu  de  le  reculer, 
aurait  pour  effet  de  rendre  l'œil  plutôt  myope  qu'hypermétrope. 
D'autres  auteurs  ont  admis  que  l'excès  de  tension  aplatissait  le 
cristallin.  Nous  croyons,  quant  à  nous,  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  l'apparition  de  l'hypermétropie  est  due  à  ce  que  cette  affec- 
tion, latente  jusque-là,  devient  alors  manifeste.  Tant  que  le  mus- 
cle ciliaire  fonctionne  bien,  et  que  le  tissu  cristallinien  n'a  pas 
perdu  de  son  élasticité,  le  malade  peut  faire  des  efforts  d'accom- 
modation capables  de  neutraliser  totalement  ou  en  partie  l'hyper- 
métropie existante  ;  mais,  dès  qu'il  survient  une  parésie  de  l'ac- 
commodation, l'hypermétropie,  de  latente,  devient  manifeste. 

Quand  on  soupçonnera  qu'on  a  affaire  à  un  glaucome,  on  devra 
rechercher  avec  soin  s'il  n'existe  pas  de  scotome  et  comment  se 
comporte  le  champ  visuel. 

La  vision  centrale  est  souvent  conservée  à  un  haut  degré  ;  mais, 
en  procédant  à  l'exploration  du  champ  visuel,  on  le  trouvera, 
en  général,  rétréci  surtout  dans  sa  portion  interne.  Si  l'on  réitère 
cette  exploration  à  diverses  époques,  on  verra  que  ce  rétrécis- 
sement s'accomplit  lentement ,  progressivement  autour  de  la 
macula. 

Pour  expliquer  la  forme  particulière  de  ce  rétrécissement,  Don- 
ders  a  donné  la  raison  suivante  :  les  fibres  nerveuses  occupant  les 
couches  les  plus  internes  de  la  rétine  sont  précisément  celles 
qui  s'étendent  jusqu'aux  parties  équatoriales  de  l'œil  ;  il  est  donc 
naturel  que,  les  phénomènes  de  compression  se  faisant  d'abord 
sentir  sur  ces  fibres,  ce  soient  les  parties  périphériques  de  larétme 
qui  cessent  les  premières  de  fonctionner. 

D'autres  ophthalmologistes,  et  nous  sommes  du  nombre,  expli- 
quent le  rétrécissement  spécial  du  champ  visuel  dans  le  glaucome 
par  les  troubles  circulatoires  résultant  de  l'excès  de  tension  ;  trou- 
bles circulatoires  qui  se  font  sentir  en  premier  lieu  sur  la  région  la 
moins  vasculaire  de  la  rétine,  c'est-à-dire  la  région  temporale. 

Diagnostic.  —  Le  glaucome  chronique  simple  peut  être  con- 
fondu avec  l'atrophie  des  nerfs  optiques,  et  parfois  une  excavation 
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physiologique  de  la  papille  en  impose  au  premier  abord  pour  une 
excavation  glaucomateuse. 

Le  glaucome  chronique  simple  se  distingue  de  l'atrophie  du 
nerf  optique  par  les  caractères  suivants  : 

Dans  l'atrophie,  la  décoloration  de  la  papille  est  plus  accusée 
que  dans  le  glaucome,  les  capillaires  ont  complètement  disparu, 
les  vaisseaux,  artères  et  veines,  ont  souvent  diminué  de  calibre, 
ils  occupent  leur  situation  normale  et  ne  sont  pas  déjetés  sur  le 
bord  interne  de  la  papille.  Existe-t-il  une  excavation,  comme  on 
l'observe  quelquefois,  à  une  période  avancée,  elle  est  infundibuli- 


Fig.  b9.  Excavation  atrophique  du  nerf  optique. 

forme  (fîg.  59),  et  non  taillée  à  pic  comme  l'excavation  glaucoma- 
teuse; les  vaisseaux  s'enfoncent  en  pente  douce  et  non  brusque- 
ment, sans  former  un  coude  au  niveau  des  bords. 

Dans  l'atrophie,  tantôt  le  champ  visuel  présente  des  lacunes 
irrégulières  comme  dans  l'atrophie  tabétique,  tantôt  il  est  rétréci 
d'une  manière  uniforme  autour  de  la  macula,  aussi  bien  du  côté 
nasal  que  du  côté  temporal,  comme  dans  l'atrophie  essentielle. 

L'état  de  la  perception  des  couleurs  nous  fournit  également  d'u- 
tiles renseignements;  dans  l'atrophie,  même  aune  période  rappro- 
chée du  début,  la  perversion  des  couleurs  est  déjà  très-accusée, 
les  malades  cessent  de  distinguer  le  vert,  puis  le  rouge,  le 
Abadie.  Mal.  des  yeux.  31 
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jaune,  etc.  Dans  le  glaucome,  au  contraire,  tant  que  la  vision  cen- 
trale est  conservée,  la  perception  des  couleurs  reste  intacte. 

Certaines  excavations  physiologiques  peuvent  simuler  au"*  pre- 
mier abord  une  excavation  glaucomateuse,  mais  il  est  un  signe  qui 
permettra  toujours  d'éviter  cette  méprise.  L'excavation  physiolo- 
gique n'occupe  yamazs  toute  la  surface  de  la  papille  (fig.  60).  L'an- 
neau sclérotical  est  en  place  et  il  existe  toujours  entre  cet  an- 
neau et  l'excavation  une  zone  circulaire  de  tissu  nerveux  qui  n'est 
pas  refoulée  et  qui  se  trouve  sur  le  même  plan  que  la  rétine.  Du 
reste,  l'excavation  physiologique  n'est  généralement  accompagnée 


Fig.  60.  Excavation  physiologique  du  nerf  optique. 

d'aucun  trouble  fonctionnel  et  les  autres  symptômes  propres  au 
glaucome  y  font  également  défaut. 

Le  pronostic  du  glaucome  chronique  simple  est  grave  ;  si  l'affec- 
tion est  abandonnée  à  elle-même,  elle  aboutit  fatalement  à  la 
cécité.  L'iridectomie  parvient  habituellement  à  arrêter  sa  marche 
progressive,  mais  néanmoins  les  résultats  que  donne  cette  opéra- 
tion sont  moins  brillants  que  dans  le  glaucome  aigu  ou  le  glau- 
come inflammatoire. 


GLAUCOME  HÉMORRHAGIQUE, 
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Cette  variété  de  glaucome  se  montre  ordinairement  chez  les 
personnes  âgées  ;  elle  est  caractérisée  par  la  présence  d'hémorrha- 
gies  rétiniennes  qui  précèdent  ou  accompagnent  les  accidents 
glau  comateux. 

Bien  que  le  symptôme  fondamental  des  affections  glaucoma- 
teuses,  c'est-à-dire  l'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  n'y 
fasse  jamais  défaut  à  une  certaine  période,  elle  diffère  par  bien  des 
côtés  des  autres  formes  précédemment  décrites. 

Les  apoplexies  rétiniennes  qui  apparaissent  dès  le  début,  pré- 
sentent les  mêmes  caractères  que  les  hémorrhagies  rétiniennes 
dues  à  toute  autre  cause.  Visibles  à  l'ophthalmoscope  sous  la  forme 
de  taches  rouge  sombre  à  extrémité  effilée  en  flammèches,  les  extra- 
vasations  sanguines  siègent  le  long  des  vaisseaux,  qui  sont  masqués 
par  elles.  Les  veines  sont  dilatées  et  tortueuses,  les  artères  ont 
conservé  leur  calibre.  La  papille  est  rouge  et  injectée,  mais  sans 
être  excavée. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  les  altérations  du 
fond  de  l'œil  :  le  champ  visuel  n'offre  plus  le  rétrécissement  habi- 
tuel caractéristique,  mais  il  présente  des  lacunes  (scotomes)  dues  à  la 
présence  des  foyers  hémorrhagiques.  La  région  de  la  macula  vient- 
elle  à  être  intéressée,  il  peut  en  résulter  dès  le  début  la  perte  de  la 
vision  centrale. 

Le  diagnostic  peut  être  extrêmement  difficile  à  établir  à  l'origine, 
car  les  symptômes  qui  viennent  d'être  énumérés  appartiennent  à 
toutes  les  hémorrhagies  rétiniennes,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 
Aussi,  en  présence  d'apoplexies  rétiniennes  dont  la  pathogénie 
nous  échappe,  faut-il  toujours  songer  à  la  possibilité  d'un  glau- 
come hémorrhagique. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  qui  varie  de  quelques 
jours  à  plusieurs  mois,  surviennent  d'autres  symptômes  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Ce  sont  des  dou- 
leurs ciliaires  violentes,  et  une  augmentation  sensible  de  la  tension 
intra-oculaire. 

Le  glaucome  hémorrhagique  présente  un  caractère  de  malignité 
que  n'ont  pas  les  autres  variétés.  L'iridectomie  ne  réussit  pas  tou- 
jours à  conjurer  une  marche  fatale.  Souvent,  malgré  l'excision  de 
l'iris,  des  hémorrhagies  abondantes  se  produisent  dans  le  corps 
vitré,  le  globe  oculaire  se  désorganise,  les  douleurs  augmentent, 
deviennent  intolérables  et  obligent  de  recourir  à  rénucléation. 


484 


DU  GLAUCOME. 


L'iridectomie,  qui  est  encore  le  moyen  thérapeutique  le  plus  effi- 
cace contre  cette  redoutable  affection,  exige  ici  de  grandes  pré- 
cautions. On  fera  en  sorte  que  la  détente  de  la  tension  oculaire 
s'effectue  le  plus  lentement  possible,  sinon  on  s'exposerait  à  des 
hémorrhagies  rétiniennes  ou  intra-oculaires  qui  aggraveraient 
momentanément  la  situation  du  malade,  et  mettraient  un  temps 
fort  long  à  se  résorber. 

GLAUCOMES  SECONDAIRES. 

Il  est  un  certain  nombre  d'affections  oculaires  où  quelquefois 
des  douleurs  ciliaires  apparaissent,  la  tension  intra-oculaire  s'é- 
lève, les  troubles  fonctionnels  augmentent,  et  il  survient  ce  qu'on 
appelle  un  glaucome  secondaire.  Le  diagnostic  de  cette  grave  com- 
plication est  souvent  difficile  à  établir,  car  les  symptômes  qui  lui 
sont  propres  peuvent  être  modifiés  ou  même  masqués  par  ceux  de 
l'affection  primitive.  Pourtant  dans  la  majorité  des  cas  l'excès  de 
tension  appréciable  à  la  dureté  du  globe  oculaire,  le  rétrécissement 
caractéristique  du  champ  visuel,  et  la  diminution  considérable  de 
la  vision,  hors  de  proportion  avec  les  troubles  des  milieux  transpa- 
rents, éveilleront  l'attention  sur  ce  nouveau  danger. 

Les  staphylornes  cicatriciels  de  la  cornée  sont  fréquemment 
suivis  de  pareils  accidents.  L'irritation  des  nerfs  ciliaires  produite 
par  les  tiraillements  de  l'iris  enclavé  dans  la  plaie,  ou  par  le  cris- 
tallin luxé  dans  la  chambre  antérieure,  en  est  souvent  le  point  de 
départ. 

Dans  la  kératite  diffuse  on  observe  habituellement  une  diminu- 
tion de  la  tension  intra-oculaire-  dans  quatre  cas  pourtant  de 
Grœfe  vit  survenir  des  accidents  glaucomateux  qui  cessèrent  par 
Viridectomie  :  deux  de  ces  malades  étaient  arthritiques;  un  autre, 
atteint  d'eczéma  chronique,  était  en  même  temps  hémorrhoïdaire. 

Le  pannus  granuleux  peut  se  compliquer  d'accidents  glaucoma- 
teux, dont  l'origine  reste  souvent  obscure  ;  sont-ils  provoqués  par 
l'irritation  de  la  cornée  elle-même,  ou  par  l'iritis  séreuse  et  les 
synéchies  antérieures  ou  postérieures  si  fréquentes  en  pareil  cas, 
c'est  ce  qu'il  est  parfois  difficile  de  déterminer  avec  précision. 

De  Grœfe  a  signalé  une  forme  particuUère  de  kératite,  où  les  opa- 
cités apparaissent  sous  forme  d'une  bande  transversale  dirigée  dans 
le  sens  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée. 

Cette  variété  de  kératite  est  fréquemment  accompagnée  d'un 
ensemble  de  symptômes  manifestement  liés  à  un  excès  de  ten- 
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sion  intraoculaire.  Du  reste,  elle  résiste  à  tous  les  traitements 
habituels  et  ne  cède  qu'à  l'iridectomie. 

Les  synéchies  de  Viris  antérieures  ou  postérieures  peuvent  provo- 
quer l'apparition  d'accidents  glaucomateux.  On  doit  en  chercher 
la  cause  dans  l'irritation  des  nerfs  cihaires  due  aux  tractions  qu'ils 
subissent  de  la  part  de  l'iris. 

L'iritis,  Virido-choroïdite  séreuse,  s'accompagnent  quelquefois 
d'hypersécrétion  des  milieux,  d'où  excès  de  tension  et  désordres 
consécutifs. 

Il  en  est  de  même  dans  la  luxation  du  cristallin,  où  celui-ci  joue 
le  rôle  d'un  corps  étranger  irritant  par  son  contact  la  région 
ciliaire. 

Dans  les  cataractes  traumatiques,  à  la  suite  de  la  discission,  dans 
les  cataractes  molles,  on  voit  fréquemment  éclater  de  violents 
symptômes  inflammatoires  ;  en  même  temps  le  globe  oculaire 
présente  au  toucher  une  dureté  remarquable.  Ici  l'excès  de  ten- 
sion purement  mécanique  est  le  fait  de  l'augmentation  de  vo- 
lume du  cristallin  imbibé  par  l'humeur  aqueuse.  De  là  le  conseil 
donné  par  de  Grœfe  d'ouvrir  largement  la  chambre  antérieure 
pour  évacuer  les  masses  qu'elle  renferme  et  faire  disparaître  ainsi 
les  accidents  glaucomateux. 

La  période  glaucomateuse  des  tumeurs  intr a-oculaires  s'explique 
de  la  même  façon. 

Enfin  le  glaucome  secondaire  a  été  signalé  dans  quelques  autres 
affections  oculaires,  comme  la  kératite  vésiculeuse,  les  cataractes 
polaires,  la  rétinite  pigmentaire,  le  décollement  rétinien,  Vatrophie 
du  nerf  optique.  Mais  le  plus  souvent  il  s'agissait  de  faits  isolés  ; 
aussi,  jusqu'à  ce  que  des  observations  plus  nombreuses  aient 
démontré  le  contraire,  il  est  plus  rationnel  de  croire  en  pareil  cas 
plutôt  à  une  simple  coïncidence  qu'à  une  relation  de  cause  à  effet. 

Le  glaucome  secondaire  peut  revêtir  les  mêmes  formes,  présen- 
ter les  mômes  allures,  suivre  la  même  marche  que  le  glaucome 
primitif;  il  réclame  aussi  le  même  traitement,  c'est-à-dire  l'iridec- 
tomie à  bref  délai. 
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D'après  la  plupart  des  observateurs,  le  glaucome  est  une  affec- 
tion extrêmement  rare  dans  la  jeunesse;  on  ne  le  rencontre  guère 
qu'à  partir  de  l'âge  de  trente  ans,  et  c'est  entre  cinquante  et 
soixante  ans  qu'il  devient  assez  fréquent. 
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Le  glaucome  est  parfois  héréditaire;  on  l'a  vu  survenir  aussi  sur 
plusieurs  membres  d'une  même  famille.  Bien  que  les  yeux  myopes 
y  soient  quelquefois  exposés,  il  est  parfaitement  établi  aujour- 
d'hui que  les  yeux  possédant  une  structure  hypermétropique  sont 
le  plus  souvent  atteints.  D'après  quelques  auteurs,  les  yeux  dont 
l'iris  et  la  choroïde  possèdent  une  forte  coloration  pigmentaire 
brune  foncée  y  seraient  plus  sujets  que  les  autres. 

On  a  noté  l'apparition  du  glaucome  chez  des  individus  goutteux, 
arthritiques,  déjà  éprouvés  par  d'autres  manifestations  de  ces  dif- 
férentes diathèses,  telles  qu'éruptions  cutanées  à  formes  diverses, 
migraines  violentes  et  tenaces,  lésions  articulaires  des  phalanges, 
gravelle,  etc.  On  le  rencontre  enfin  souvent  accompagnant  cer- 
taines maladies  nerveuses,  en  particulier  les  névralgies  de  la  cin- 
quième paire.  Les  nouvelles  recherches  signalées  expliquent  ici 
très-bien  son  apparition. 

Gusco,  chirurgien  de  la  Salpêtrière  en  1857,  ayant  fait  des  au- 
topsies d'yeux  atteints  de  glaucome,  constata  plusieurs  fois  un 
épaississement  manifeste  de  la  sclérotique,  et  appela  l'attention 
des  observateurs  sur  le  rôle  important  que  peut  jouer  par  sa  ré- 
traction cette  mernbrane  résistante  et  rigide.  Coccius  attachait  éga- 
lement une  grande  importance  à  la  dégénérescence  graisseuse  de 
l'enveloppe  scléroticale. 

De  Grsefe,  dans  ses  premiers  examens,  fut  frappé  de  l'état  du 
système  vasculaire  de  l'œil,  qui  lui  parut  participer  aux  mêmes 
altérations  que  le  système  vasculaire  général,  et  il  chercha  à  éta- 
blir que  le  glaucome  était  une  maladie  consécutive  à  la  dégéné- 
rescence athéromateuse  des  parois  artérielles. 

Donders  émit  une  autre  opinion  ;  il  admit,  pour  expliquer  l'hy- 
persécrétion, une  névrose  des  nerfs  ciliaires,  considérés  par  lui 
comme  les  nerfs  sécréteurs  de  l'œil.  Depuis,  la  question  est  entrée 
dans  la  voie  expérimentale,  et  nous  avons  exposé  p.  464  les  ré- 
sultats obtenus. 

Un  point  sur  lequel  nous  voulons  appeler  l'attention  et  sur 
lequel,  suivant  nous,  on  n'a  pas  assez  insisté  jusqu'ici,  c'est  l'in- 
fluence importante  qu'exerce  sur  la  production  du  glaucome  la 
résistance  plus  ou  moins  grande  de  là  sclérotique.  Il  est  certain,  en 
effet,  que  malgré  l'hypersécrétion  des  liquides  contenus  dans  l'œil, 
la  tension  intra-oculaire  n'augmente  qu'à  la  condition  expresse 
que  l'enveloppe  résistante  de  l'œil  ne  cède  pas.  Si  celle-ci  se  dis- 
tend, la  pression  intra-oculaire  baisse  aussitôt,  et  les  phénomènes 
glaucomateux,  qui  ne  sont  en  somme  que  des  phénomènes  de 
compression,  diminuent  ou  disparaissent. 
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Ce  rôle  de  la  sclérotique,  tout  en  étant  secondaire,  est  donc 
fort  important;  il  explique  peut-être  pourquoi  le  glaucome  se 
montre  si  rarement  avant  l'âge  adulte,  bien  que  les  causes  d'irri- 
tation nerveuse  soient  certainement  aussi  fréquentes  pendant  la 
jeunesse  qu'à  un  âge  plus  avancé. 

Les  affections  hydrophthalmiques,  au  contraire,  staphylomes, 
myopie  progressive,  sont  beaucoup  plus  communes  aux  premiers 
âges  de  la  vie.  N'est-il  pas  à  présumer  que  ces  maladies  ont  une 
source  commune,  une  même  nature,  et  qu'elles  ne  se  transfor- 
ment en  diverses  variétés  que  parce  que  les  conditions  mécaniques 
du  phénomène  changent  selon  le  degré  de  résistance  du  tissu 
sclérotical. 

Des  travaux  récents  viendraient  singulièrement  à  l'appui  de  cette 

manière  de  voir. 

Quaglino  et  de  Wecker  ont  soutenu  l'opinion  que  dans  le  glau- 
come ce  n'est  pas  la  section  de  l'iris  qui  produit  la  détente  dans  la 
pression,  mais  simplement  l'incision  scléroticale.  La  diminution 
de  pression  ne  serait  durable  parce  que  le  tissu  cicatriciel  qui  se 
forme  en  ce  point  ne  présente  plus  les  conditions  d'épaisseur  et  de 
solidité  des  autres  parties  :  dès  lors,  les  phénomènes  endosmo- 
exosmotiques  qui  règlent  les  conditions  d'équilibre  et  de  tension 
des  milieux  de  l'œil  s'accompliraient  plus  facilement. 
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Avant  la  belle  découverte  de  de  Grsefe,  le  glaucome  était  con- 
sidéré comme  une  afïection  incurable.  C'est  en  1836  que  ce  chi- 
rurgien éminent,  ayant  observé  que  l'iridectomie  affaiblit  la  ten- 
sion intra-oculaire,  eut  l'idée  d'appUquer  cette  opération  au 
glaucome.  Les  succès  furent  éclatants,  et  l'on  sait  depuis  quels 
immenses  services  cette  découverte  rend  chaque  jour  à  l'huma-, 
nité. 

Devant  l'efficacité  d'un  tel  moyen,  on  comprend  que  tous  ceux 
qui  avaient  été  employés  jusque-là  aient  été  relégués  au  second 
plan.  Nous  insisterons  peu  sur  les  instillations  d'atropine,  les  déplé- 
tions  sanguines,  les  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal,  dont  l'utilité 
est  très-contestable  ;  à  côté  de  l'iridectomie,  nous  ne  jugeons 
dignes  d'être  conservées  que  la  paracentèse  de  la  chambre  anté- 
rieure et  la  ponction  du  corps  vitré.  Ces  deux  procédés  ont  l'avan- 
tage detre  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  et  il  est  incontestable 
que  dans  une  attaque  de  glaucome  aigu,  ou  dans  une  poussée  de 
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glaucome  chronique,  ils  peuvent  provoquer  une  détente  momenta- 
née de  la  tension  intra-oculaire.  Mais  la  diminution  de  tension 
obtenue  ainsi,  au  lieu  d'être  permanente,  n'est  que  passagère, 
et  l'on  se  voit  toujours  forcé  d'en  venir  à  l'iridectomie. 

Quant  au  traitement  médical  dirigé  contre  le  glaucome,  aucune 
observation  concluante  de  guérison  n'a  été  encore  publiée';  il  n'est 
pas  douteux  toutefois  que,  si  l'on  avait  affaire  à  un  malade  gout- 
teux ou  arthritique,  il  serait  opportun  de  combattre  d'abord  cette 
diathèse  par  un  traitement  approprié. 

Le  résultat  de  l'iridectomie  dépend  de  la  forme  du  glaucome 
et  de  sa  durée.  Les  plus  brillants  succès  sont  ceux  qu'on  obtient 
dans  le  glaucome  aigu,  quand  l'opération  est  pratiquée  à  une 
époque  aussi  impprochée  que  possible  du  début  de  la  maladie.  En 
pareil  cas,  non-seulement  l'excision  de  l'iris  restitue  la  vision, 
mais  elle  prévient  les  retours  offensifs  et  la  guérison  est  le  plus 
souvent  définitive.  Dans  cette  forme  de  glaucome,  l'intervention 
doit  être  prompte,  quelques  jours  suffisant  pour  anéantir  com- 
plètement la  vision  ;  bien  des  malades  se  décident  trop  tard,  et 
perdent  la  vue  par  leur  indifférence  à  se  faire  soigner. 

Dans  le  glaucome  chronique  inflammatoire,  l'iridectomie  donne 
de  bons  résultats,  lorsqu'il  reste  encore  un  peu  de  vision; 
mais,  quand  toute  perception  lumineuse  quantitative  a  disparu 
depuis  un  certain  temps,  un  mois  environ,  la  cécité  est  irrémé- 
diable. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  l'iridectomie  arrête  la 
marche  progressive  du  processus,  elle  empêche  la  vision  de  dimi- 
nuer, mais  sans  restituer  ce  qui  a  été  perdu.  Il  importe  de  bien 
se  pénétrer  de  ce  fait  et  d'en  prévenir  le  malade. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  ceux-ci,  bien  qu'ayant  un  glaucome 
confirmé,  avec  rétrécissement  marqué  du  champ  visuel,  repous- 
sent les  conseils  du  chirurgien  tant  qu'ils  possèdent  une  bonne 
vision  centrale.  Il  faut  qu'ils  soient  bien  avertis  que  s'ils  attendent 
pour  se  faire  opérer  d'être  dans  l'impossibilité  de  lire  et  de  tra- 
vailler, ils  resteront  désormais  dans  cet  état. 

Dans  le  glaucome  hémorrhagique,  il  n'est  plus  permis  de  compter 
d'une  façon  certaine  sur  l'iridectomie,  qui  tantôt  semble  modi- 
fier d'une  façon  favorable  la  marche  de  la  maladie,  tantôt  reste 
sans  effet  et  ne  peut  empêcher  une  terminaison  funeste. 

Enfin  dans  certains  cas  l'iridectomie  est  impuissante  à  enrayer 
la  marche  progressive  du  glaucome,  qui  mérite  alors  à  juste 
titre  le  nom  de  malin.  C'est  dans  les  glaucomes  chroniques  sim- 
ples, et  aussi,  mais  plus  rarement,  dans  les  glaucomes  chroniques 
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inflammatoires,  que  quelquefois,  malgré  l'excision  de  l'iris,  la 
tension  intra-oculaire  reste  élevée,  le  globe  dur  au  toucher,  et  la 
vision  continue  à  baisser  et  finit  par  disparaître. 

L'expérience  clinique  a  démontré  qu'en  pareil  cas,  lorsqu'une 
première  iridectomie  a  été  pratiquée  d'une  façon  irréprochable 
et  conformément  aux  préceptes  indiqués,  une  nouvelle  excision  de 
l'iris  au  point  diamétralement  opposé  n'a  pas  plus  d'influence  que 
la  première. 

Dans  cette  forme  maligne,  alors  que  l'iridectomie  est  prati- 
quée sans  succès,  on  peut  encore  essayer  les  dérivatifs  sur  le 
tube  intestinal,  et  surtout  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  1  gramme  donné  pendant  longtemps,  à  condi- 
tion toutefois  qu'il  soit  bien  supporté.  Mais  ces  moyens  ne  sont 
le  plus  souvent  que  palliatifs  et  n'empêchent  pas  la  cécité  de 
survenir. 

Dans  quelques  cas  on  a  vu,  à  la  suite  de  l'iridectomie,  une  at- 
taque de  glaucome  aigu  survenir  du  côté  opposé  deux  ou  trois 
jours  après  l'opération.  Quelques  chirurgiens  ont  voulu  trouver  là 
une  relation  de  cause  à  effet.  Pour  eux  l'opération  pratiquée  sur 
un  œil  aurait  été  la  cause  déterminante  du  glaucome  survenu 
sur  l'autre. 

Cette  influence  n'est  rien  moins  que  démontrée,  et  si  l'on  songe 
que  ces  cas  sont  rares,  que  par  contre  le  glaucome  attaque  fré- 
quemment les  deux  yeux  simultanément  ou  successivement,  il 
est  tout  aussi  rationnel  d'admettre  en  pareille  circonstance  une 
simple  coïncidence. 

A  une  période  avancée  de  la  maladie,  alors  qu'il  n'est  plus  pos- 
.sible  de  compter  sur  l'iridectomie,  et  que  cette  opération  elle- 
même  est  irréalisable  en  raison  de  l'atrophie  de  l'iris,  on  pourra 
faire  cesser  des  douleurs  fort  pénibles  en  pratiquant  la  scléro- 
tomie. 

Enfin,  si  malgré  tout  l'œil  restait  douloureux,  présentait 
tous  les  désordres  de  la  dégénérescence  glaucomateuse  et  sem- 
blait exercer,  comme  on  l'observe  quelquefois,  une  influence  fâ- 
cheuse sur  celui  du  côté  opposé,  il  faudrait  se  décider  à  en  prati- 
quer Vénucléation . 

ACTION  DE  l'1R[DECT0MIE. 

Plusieurs  théories  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  l'action 
remarquable  de  l'iridectomie  sur  la  tension  intra-oculaire.  De 
Grsefe  admettait  que  l'excision  d'une  portion  de  l'iris,  en  amoin- 
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drissant  d'autant  l'étendue  de  la  surface  de  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse,  était  la  véritable  cause  de  la  diminution  de  tension.  On 
peut  objecter  à  cette  théorie  que,  dans  la  période  avancée  du  glau- 
come, bien  que  l'iris  soit  atrophié  et  réduit  à  une  mince  bande- 
lette, la  tension  reste  néanmoins  toujours  très-élevée. 

Donders,  considérant  le  glaucome  comme  une  névrose  réflexe 
du  trijumeau,  serait  porté  à  croire  que  c'est  l'excision  des  filets 
nerveux  de  l'iris  qui  supprime  le  point  de  départ  de  l'irrita- 
tion. 

Pour  Bowman,  l'ablation  d'une  portion  périphérique  de  l'iris 
aurait  pour  résultat  de  mettre  à  nu  la  zonule  et  de  permettre  ainsi 
une  communication,  une  transsudation  plus  facile  entre  le  corps 
vitré  et  l'humeur  aqueuse  qui  s'écoule  constamment  au  dehors. 
Cette  hypothèse  ne  manque  pas  d'originalité,  mais  elle  est  contre- 
dite par  ce  fait,  que  le  glaucome  a  été  observé  chez  des  malades 
opérés  de  cataracte,  oii  la  zonule  était  pourtant  à  découvert  dans 
une  grande  étendue. 

On  sait  que  l'iridectomie  dans  le  glaucome  est  fréquemment 
suivie  de  la  formation  de  cicatrices  scléroticales,  minces,  cys- 
toïdes,  qui  semblent  comme  soulevées  par  l'humeur  aqueuse;  Qua- 
glino  et  de  Wecker  attribuent  les  résultats  avantageux  de  l'opéra- 
tion précisément  à  ce  mode  spécial  de  cicatrisation. 

La  résistance  de  la  sclérotique  serait  affaiblie  au  niveau  de  la  sec- 
tion et  il  s'établirait  là  une  cicatrice  à  fîltratwn,  qui  permettrait  à 
l'humeur  aqueuse  un  écoulement  plus  facile. 

Enfin,  plus  récemment,  Exner,  examinant  au  microscope  les 
bords  de  section  de  l'iris  sur  des  yeux  ayant  subi  l'iridectomie,  a 
reconnu  qu'il  existait  en  ces  points  une  disposition  vasculaire  spé- 
ciale. Le  réseau  capillaire  a  disparu  et  les  artérioles  communi- 
quent directement  avec  les  veinules.  Il  en  résulte  que  la  circula- 
tion s'effectue  avec  une  plus  grande  facilité,  ce  qui  influe  d'une 
façon  favorable  sur  la  tension  intra-oculaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  aucune  de  ces  hypothèses  n'a  été  encore  défi- 
nitivement confirmée.  Peut-être,  au  lieu  d'admettre  une  seule 
cause  à  l'exclusion  des  autres,  serait-il  plus  rationnel  d'en  invoquer 
plusieurs  concourant  toutes  au  résultat  final,  c'est-à-dire  à  la  dimi- 
nution de  tension. 


OPHTHALMOMALACIE. 
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OPHTHALMOMALâCIE. 

Sous  le  nom  à'ophthahnomalacie  ou  de  phthisie  essentielle  du 
bulbe,  on  désigne  une  affection  caractérisée  par  un  affaiblissement 
considérable  de  la  tension  intra-oculaire  ,  accompagnée  d'une 
diminution  de  volume  du  globe,  survenant  indépendamment  de  tout 
état  inflammatoirr'.  de  l'œil. 

Il  faut  donc  éviter  de  confondre  l'atrophie  essentielle  de  l'œil 
avec  rophthalmomalacie  passagère,  qui  n'est  qu'un  épiphénomène 
ou  une  complication  d'autres  états  pathologiques  de  cet  organe. 

On  doit  la  distinguer  également  de  l'atrophie  proprement  dite, 
succédant  aux  altérations  graves  des  membranes  profondes,  à 
l'irido-choroïdite,  aux  lésions  traumatiques. 

Enfin,  inutile  de  dire  qu'elle  n'a  rien  de  commun  avec  l'arrêt 
de  développement  du  globe  oculaire  désigné  sous  le  nom  de  mi- 
crophthalmie . 

L'ophthalmomalacie  essentielle  peut  revêtir  deux  formes  diffé- 
rentes. Elle  est  intermittente  ou  continue. 

Dans  la  forme  intermittente,  le  ramollissement  du  globe  sur- 
vient par  crises  successives,  qui  durent  quelques  heures  ou  même 
plusieurs  jours,  puis  l'œil  reprend  sa  consistance  primitive. 

Dans  la  forme  continue,  l'affaiblissement  de  la  tension,  la  dimi- 
nution de  volume  du  globe  persistent  pendant  longtemps,  et  la 
maladie  se  termine  par  la  guérison  ou  bien  l'affaissement  reste 
définitif. 

En  dehors  de  la  diminution  de  volume  et  de  consistance  du 
globe  oculaire,  très-appréciable  à  l'œil  et  au  toucher,  les  autres 
symptômes  de  l'ophthalmomalacie  consistent  dans  un  larmoie- 
ment très-accusé,  une  vive  sensibilité  à  la  lumière,  une  sensation 
de  pesanteur  dans  l'œil,  accompagnée  de  douleurs  névralgiques 
plus  ou  moins  violentes.  Quand  la  diminution  de  tension  atteint  un 
haut  degré,  le  globe  oculaire  semble  aplati  au  niveau  des  mus- 
cles droits.  La  cornée  est  comme  plissée,  ratatinée,  et  l'acuïté 
visuelle  a,  par  suite,  sensiblement  baissé. 

De  Gr8efe(l)  a  rapporté  l'histoire  d'un  jeune  homme  de  dix-huit 
ans  qui,  à  la  suite  d'une  lésion  traumatique  datant  de  dix  ans, 
avait  conservé  une  vive  sensibilité  de  l'œil  atteint.  De  temps  en 
temps,  cet  œil  était  le  siège  de  crises  douloureuses  pendant  les- 

(1)  Archiv  fur  Ophlhalmologie,  t.  XII,  2*  part.,  p.  236< 


492  DU  GLAUCOME.  .. 

quelles  il  devenait  larmoyant,  en  même  temps  qu'il  diminuait  de 
volume. 

De  Grœfe,  ayant  pu  examiner  ce  malade  à  ce  moment,  trouva 
la  tension  intra-oculaire  excessivement  faible,  —  T,.  La  cornée, 
dans  sa  profondeur,  présentait  de  fines  stries  opaques  qui  sem- 
blaient dues  à  un  plissement  de  la  membrane  de  Descemet.  La 
chambre  antérieure,  l'iris  et  les  milieux  de  l'œil  n'offraient  rien 
d'anormal.  La  vision,  réduite  à  1/8,  sans  doute  par  suite  des  alté- 
rations de  la  cornée,  remontait  à  1/5  avec  les  lunettes  sténopéi- 
ques.  La  sensibilité  de  la  cornée  et  du  globe  oculaire  n'était  pas 
exagérée,  mais  la  pression  sur  les  points  d'émergence  des  nerfs 
sus  et  sous-orbitaire  était  très-douloureuse.  Des  douleurs  sponta- 
nées ayant  un  caractère  névralgique  s'irradiaient  dans  le  front,  les 
tempes,  etc. 

Cette  crise  commença  à  décroître  pendant  la  nuit,  et  déjà,  le 
jour  suivant,  la  cornée  était  redevenue  parfaitement  transparente, 
la  consistance  de  l'œil  était  presque  normale,  les  douleurs  avaient 
disparu.  Quatre  jours  après,  nouvelle  attaque  présentant  les  mêmes 
caractères  que  la  précédente. 

Sous  l'influence  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  à  la 
tempe,  des  instillations  d'une  solution  de  morphine  de  6  centi- 
grammes pour  8  grammes  et  du  sulfate  de  quinine  a  l'intérieur, 
les  crises  s'espacèrent  en  diminuant  d'intensité  et  il  survint  une 
amélioration  notable. 

,  Landesberg  (1)  a  publié  un  cas  d'ophthalmomalacie  intermittente 
chez  une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  dont  l'œil  droit  présentait 
un  leucome  adhérent  très-circonscrit  consécutif  à  une  perforation 
de  la  cornée. 

Les  symptômes  étaient  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  le  cas 
précédent,  sauf  que  le  globe  oculaire  était  très-sensible  à  la  pres- 
sion et  que  la  cornée  semblait  avoir  perdu  sa  transparence.  Après 
plusieurs  crises  successives,  l'iridectomie  fut  pratiquée  dans  le  but 
de  libérer  le  sphincter  de  l'iris  et  la  malade  guérit  complète- 
ment. 

.  Dans  une  autre  observation  rapportée  par  Swanzy ,  les  symptômes 
étaient  analogues,  si  ce  n'est  que  la  cornée  avait  conservé  une 
transparence  parfaite  et  qu'il  existait  une  hémorrhagie  spontanée 
dans  la  chambre  antérieure. 

Les  cas  d'ophthalmomalacie  continue  typique  sont  moins  nets, 
et  bien  des  observations  doivent  être  mises  de  côté  parce  qu'il  ne 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  XVII,  1'"  partie,  p.  212. 


OPHTHÂLMOMALACIE.  49d 
s'agissait,  en  pareil  cas,  que  d'un  symptôme  dépendant  de  lésions 
oculaires  appréciables. 

Pourtant  Schmidt  a  rapporté  deux  exemples  très-démonstratifs 
d'ophthalmomalacie  simple,  continue  ;  les  symptômes  qui  appar- 
tiennent à  cette  variété  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  la 
forme  intermittente,  mais  leur  durée  est  beaucoup  plus  longue  : 
dans  les  deux  cas  observés  par  Schmidt,  la  malade  resta  près  d'un 
an  et  demi  en  observation,  sans  que  la  maladie  parût  se  modifier. 
On  doit  rapprocher  de  l'ophthalmomalacie  un  état  pathologique 
sur  lequel  Horner  a  appelé  l'attention  et  où  l'on  observe  un  en- 
semble de  symptômes  tels  qu'un  léger  ptosis,  le  myosis,  et  la 
diminution  de  la  tension  intra-oculaire,  qui  font  penser  à  une  pa- 
ralysie du  grand  sympathique. 
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Page   22,  au  lieu  de  :  anévrysmes  AnxÉnioso-vEiNEox  cirsoïdes,  lire  :  anévrïshes 

ARTÉRIOSO-VEINEUX  j  CIRSOÏDES. 

rage  189,  ligne  19,  au  lieu  de  :  nous  avons  vu  dans  cent  cas,  lire  :  nous  avons  vu 
dans  CERTAINS  cas. 
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